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ABSTRACT

Acute myocardial infarction is one of the most frequent diagnoses in hospitalized patients and
cardiac complications are frequent. Systolic dysfunction is one of the most common of them,
with patients presenting it having a worst prognosis. Assessment of the ventricular function,
usually by calculating the ejection fraction of the left ventricle, is an important exam to define
the management and prognosis of post myocardial infarction patients.

Objective: To provide a review of non-invasive methods of assessment of the ventricular
function after acute myocardial infarction.

Methods: Bibliographic research using PubMed database.

Echocardiogram is the most appropriate exam for assessment of left ventricular function in the
acute phase of myocardial infarction and during the follow up of these patients, mostly
because it is widely available, has a low cost, is highly validated and has no radiation exposure.
Magnetic Resonance Imaging is the gold standard to evaluate left ventricular systolic function.
It can be used as an alternative to echocardiogram when it is not available or the results are
inconclusive. Despite recent breakthroughs, the use of Computerized Tomography in the
follow up of these patients is not appropriate, mostly because the cumulative radiation
exposure. Myocardium viability, which correlates well with contractile recovery, can be
assessed by dobutamine stress echocardiogram or, in alternative, using nuclear cardiology.

The assessment of left ventricular function is an important component in the management and
prognosis of myocardial infarction patients and can be accurately assessed with
echocardiogram, among other non-invasive methods.

KEYWORDS

Ventricular Function - Myocardial Infarction - Echocardiography - Magnetic Resonance Imaging
- Tomography, X-Ray Computed - Tomography, Emission-Computed, Single-Photon - Positron-

Emission Tomography.



RESUMO

Em Portugal, a doenca cardiaca isquémica é responsavel por 35 mortes/ano por 100000
habitantes, sendo uma grande parte delas por sindrome coronario agudo. A disfuncao sistdlica
do ventriculo esquerdo é uma complicacao frequente do enfarte agudo do miocdrdio, estando
associada a pior prognéstico. A avaliacdo da fung¢do ventricular, usualmente através da fragao
de ejecdo, representa um exame importante na definicdo da estratégia terapéutica e na
definicdo do progndstico dos doentes apds enfarte do miocardio.

Objetivo: Revisdao dos métodos de imagem nao invasivos na avaliagdo da fungdo ventricular no
contexto de enfarte agudo do miocardio e no periodo pds enfarte.

Métodos: Pesquisa bibliografica utilizando a base de dados da PubMed.

A ecocardiografia é o método de eleicdo para a avaliacdo da funcdo ventricular esquerda tanto
na fase aguda como no follow up dos doentes com enfarte agudo do miocdrdio,
essencialmente devido a sua disponibilidade, baixo custo, validacdo e inocuidade. A
ressonancia magnética cardiaca é o gold standard na avaliagdo da fungdo sistdlica do
ventriculo esquerdo e uma alternativa quando a ecocardiografia ndo se encontra disponivel ou
é inconclusiva. A tomografia computorizada, apesar dos recentes avangos, ndo deve ser
utilizada no follow up destes doentes. A viabilidade do miocardio, que se relaciona com a
recuperacao funcional, pode ser avaliada por ecocardiografia em esforco ou, em alternativa,
pela cardiologia nuclear.

A fungao ventricular desempenha um papel essencial na decisdo terapéutica e no progndstico
do enfarte agudo do miocdrdio. A ecocardiografia é a escolha de elei¢do para a sua avaliagado.
PALAVRAS-CHAVE

Fungdo Ventricular, Enfarte do Miocardio, Ecocardiografia, Ressonancia Magnética,

Tomografia Computorizada, Cintigrafia, Tomografia de Emissdo de Positrées.



INTRODUCAO

Nos paises industrializados, o enfarte agudo do miocardio (EAM) é um dos
diagndsticos mais comuns em pacientes hospitalizados. Nos EUA, em 2009, aproximadamente
715,000 doentes (com 35 ou mais anos de idade) foram diagnosticados com enfarte do
miocéardio (EM) de novo ou recorrente, e destes morreram 125 464 doentes '. A taxa de
mortalidade estimada, apesar de estar a decrescer, ainda é alta e o risco de complicagbes
cardiacas tais como reenfartes, morte subita ou insuficiéncia cardiaca (IC) para aqueles que
sobrevivem é substancial . Os enfartes agudos do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (EAMCSST) estdo a decair na ultima década, enquanto os enfartes agudos do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (EAMSSST) estdo a aumentar. Os
EAMCSST representam 25 a 40% das apresentacdes de EM>. Na Europa, a doenca cardiaca
isquémica representa uma importante causa de mortalidade, verificando-se um gradiente
Nordeste — Sudoeste na distribuicdo da mortalidade, sendo a Europa de Leste e Central as

regides que apresentam maior mortalidade *°

. Portugal pertence ao grupo de paises da
Europa com menor taxa de mortalidade por doenca cardiaca isquémica (DCl) °. Apresenta uma
taxa de mortalidade por DCI de 35 mortes/ano por 100000 habitantes, sendo esta uma das
mais baixas taxas da Europa °. Mesmo assim, as doengas cardiovasculares est3o no topo das
causas de morte em Portugal, 23% delas causadas por DCI, grande parte delas por sindrome
coronario agudo (SCA) ’. 22482 doentes foram incluidos no registo nacional de SCA ’ desde 1
de janeiro de 2002 até 31 de dezembro de 2008, ajudando a perceber que também em
Portugal se verifica um grande nimero de SCA sem supradesnivelamento do segmento ST
(45,4% EAMCSST; 41,4% EAMSSST; Angina Instavel 13,1%). Ao longo dos 7 anos de avaliagao,
houve uma diminuicdo do nimero de casos de EAMCSST, enquanto o numero de casos de

EAMSSST se manteve estavel, tornando-se, a partir de 2007, o diagndstico mais prevalente.

Esta tendéncia esta de acordo com o observado noutros paises da Europa e nos EUA. A média



de idade dos doentes foi de 66 anos, com predominio do sexo masculino (69,74%). Os doentes
gue sofreram de EAMSSST apresentavam uma média de idades de 68 anos, com 66,6% dos
doentes do sexo masculino, enquanto doentes com EAMCSST tinham uma média de idades de
65 anos, sendo 76,2% do sexo masculino.

A nivel mundial, a mortalidade intra-hospitalar é maior no EAMCSST, mas ao fim de 6
meses ja se encontra semelhante aos doentes com EAMSSST. Esta tendéncia acentua-se a
longo prazo, sendo que ao fim de 4 anos a mortalidade do EAMSSST é o dobro do EAMCSST *.
Em Portugal, a mortalidade intra-hospitalar média foi de 5,2%, sendo mais elevada na
populagdo com EAMCSST (7,7%) do que na populagdo com EAMSSST (3,9%). No entanto, e
verificando o mesmo padrdo observado noutros paises, a mortalidade aos 6 meses foi
ligeiramente maior nos doentes com EAMSSST, 7,3% vs 6,6% nos doentes com EAMCSST ’.

Uma complicacdo frequente e grave do EAM é a disfuncdo sistélica do ventriculo
esquerdo (DSVE). Dependo da definicdo utilizada, estima-se que esta alteracdo afete entre 25
a 60% de todos os casos de EAM #'°. Os individuos que desenvolvem esta disfuncdo sistélica
tém um risco de progredir para IC sintomatica 3 a 8 vezes superior; no estudo SOLVD, 15,8%
de individuos com disfun¢do do VE assintomatica morreram no espago de 37 meses (90% de
causas cardiovasculares); 56% das mortes ocorrem sem IC sintomatica 1A mortalidade da IC
sistélica sintomatica é particularmente elevada, chegando aos 50% aos 2 anos. O tempo médio
de sobrevida desde o diagndstico de IC é de 7 anos e 7 meses *. A presenca de DSVE ap6s EAM
estd associada, assim, a um pior progndstico, com aumento significativo da morbilidade a
curto e longo prazo e da mortalidade ®° podendo, no entanto, este risco ser diminuido com o
tratamento atualmente disponivel **.

O modo mais eficaz de prevenir ou minimizar a remodelagem cardiaca pds-EAM, que
conduz a DSVE e IC, é limitar a extensdo do dano inicial. Isto pode ser parcialmente atingido
pela reperfusdo miocardica precoce (abertura da artéria “culprit” ou “infarction related artery”

(IRA)) que se torna o principal mecanismo envolvido na melhoria do outcome nos doentes com



EAM. Durante os ultimos anos, a intervencdo coronaria percutanea (ICP) primaria tornou-se o
método preferido e o mais vantajoso para atingir esta reperfusdo da IRA em doentes com
EAMCSST. A ICP efetuada durante as primeiras horas apds o inicio da dor toracica desempenha
um papel importante na prevencao da DSVE, IC e morte apds EAM.

Contudo, mesmo que se consiga restaurar a paténcia da IRA, o EAM tem uma evolugao
que se pode enquadrar em fases temporais: fase aguda (primeiras 7 horas até 7 dias), periodo
de cicatrizacdo (7 a 28 dias), ja cicatrizado (> 29 dias). Durante a avaliacdo dos resultados dos
meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDTs) é fundamental considerar em
que fase temporal se encontra o processo de enfarte. Este resulta, normalmente, de uma
obstrucdo/oclusdo da artéria corondria que irriga os segmentos respetivos do miocardio, na
sequéncia da rutura de uma placa de ateroma instdvel. Este pode cursar com diversos
sintomas, sendo o mais caracteristico a dor tordcica retro-esternal ou precordial. No entanto, o
enfarte do miocardio é silencioso em 25% dos casos, a maioria destes em doentes diabéticos
ou doentes idosos, sendo esta ultima, uma populacdo em que ocorrem cerca de 50% dos EM.
Estes doentes mantém-se assintomaticos pois, apesar da disfungdo venticular documentada
por MCDTs, existe um grande niumero de mecanismos compensatérios que permitem modular
a fungdo ventricular (FV) por meses ou anos. Nesses doentes o diagndstico é estabelecido
retrospetivamente por critérios de imagem cardiaca.

Apds a obstrucdo/oclusdo de uma artéria corondria, uma cascata de eventos
potenciados pela isquemia causam lesdo no miocardio que, em ultimo grau, termina na morte
celular e substituicdo do tecido cardiaco por fibroblastos e colagénio. No entanto, existem
diversas fases intermédias que se acredita resultarem de um mesmo processo e que podem
ser revertidas. Um deles tem a designagao de “stunning” e esta descrito como uma disfungao
contractil que ocorre apds a isquemia aguda e posterior reperfusdo, podendo levar varias

semanas a meses a normalizar espontaneamente. Ja o miocardio hibernante aparece em casos



de baixo aporte sanguineo, onde a isquemia crénica leva, entre outros mecanismos, a uma
down-regulation de proteinas relacionadas com a contractilidade do miocardio.

Uma mistura destes 3 estados (miocardio stunned, hibernante e necrético) com o
miocardio normal, leva a uma série de modificagcbes estruturais no ventriculo esquerdo (VE)
gue deformam as fibras da parede da zona enfartada ou ndo-enfartada, condiciona alteracoes
geométricas e funcionais denominadas de remodelagdo ventricular, normalmente associadas a
disfuncgado sistdlica do VE. Assim, apds o EAM, o VE dilata e as paredes ficam menos espessas,
inicialmente na zona do enfarte e depois em todo o VE. Esta dilatacdo esta relacionada com a
extensdo e localizacdo do enfarte, sendo que o enfarte do d4pice e da parede anterior
acarretam uma maior dilatacdo e, consequentemente, uma disfuncdo hemodinamica mais
grave. Existem diversas formas de avaliar a fungao ventricular. No entanto, a mais utilizada na
rotina clinica, muito devido a sua facil percecdo, é a fracdo de ejecdo (FE). Uma FE > a 50%
normalmente indica uma funcdo sistdlica preservada, enquanto uma FE <40 a 45% indica que
podemos estar perante alteracdes na contractilidade. No entanto, é preciso ter em atengdo
que no periodo imediatamente pds-enfarte, a fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE),
por exemplo avaliada por ecocardiografia transtordcica (ETT), pode subestimar o verdadeiro
potencial contractil do ventriculo por desacoplar a avaliagdo da funcdo da avaliacdo da
viabilidade, sobrestimando a extensao do enfarte por considerar o miocardio “stunned” como
enfartado™. Este método de avaliacdo n3o é perfeito, tendo como principal desvantagem o
facto de ser influenciado por alteragdes na pré- e/ou pds-carga. Outras medidas podem entrar
em considera¢do dependendo do método de avaliagdo, tais como o volume telediastdlico
(VTD) do VE, o volume ventricular, a strain (deformidade) ventricular global, o Wall Motion
Score Index (WMSI) ou o volume telessistolico (VTS). Todos estes valores estdo de alguma
forma ligados ao plano terapéutico do doente no periodo pés-enfarte e ao seu progndstico™
2. Os bloqueadores beta-adrenérgicos estdo contraindicados em doentes com disfuncdo

severa do VE, fase aguda e sintomatica (deverdo ser prescritos numa fase ja compensada da
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IC). Ja os IECAS tém efeito benéfico maximo nos pacientes de alto risco, entre os quais aqueles
com disfungdo VE, e devem ser mantidos caso os exames de imagem pré-alta mostrem
diminuigdo global da fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo (FSVE).

A funcdo ventricular pode ser avaliada por diversos meios de imagem, nomeadamente
ecocardiograma, ressondncia magnética cardiaca (RMC), tomografia computorizada (TC)
cardiaca e angiografica das corondrias (AngioTC), cintigrafia miocardica e tomografia de
emissao de positroes e cateterismo cardiaco.

A ecocardiografia bidimensional permite visualizar diretamente o coracdo utilizando a
ultrassonografia. Permite a visualizagdo rdpida e a cabeceira do doente ndo s6 do miocardio
como também das camaras cardiacas, valvulas, pericardio e grandes vasos. E um
procedimento com custos reduzidos e amplamente disponivel, tendo grande importancia na
aquisicdo de imagens em emergéncias agudas. Pode ser complementada com Doppler,
permitindo uma avaliacgdo hemodinamica pela medicdao da velocidade dos eritrécitos ou da
viabilidade dos tecidos por Ecodoppler tecidual. Pode ser realizada em repouso ou esforco
para evidenciar zonas de isquemia ocultas durante o repouso. As principais limitagdes advém
de uma ma janela acustica devido por exemplo a interposicdo de pulmdo com propriedades
alteradas por infe¢do. A correta visualizacdo da parede posterior e do apice do VE e todo o
ventriculo direito (VD) ndo é muitas vezes fécil. Os resultados sdo dependentes do operador e
de assung¢Oes geométricas, que muitas vezes podem ser incorretas em ventriculos deformados
apods EM. Esta limitacdo pode ser ultrapassada pela utilizacdo da ecocardiografia 3D, que capta
todo o volume ventricular”?.

A RMC e a TC sdo capazes de delinear a estrutura e a fungdo cardiaca com alta

resolugdo. A TC pode ser usada em doentes com contraindicacdo para RMC (pacemakers,

cardiodesfibrilhadores ou com outros implantes metalicos) ou com ma janela acustica pois tem
. . el epe . ~ . 2
uma eficacia e sensibilidade moderada a boa para avaliar a funcdo global e regional do VE*.

No entanto, exige a exposi¢cdo a radiacdo ionizante que a RMC nao utiliza. Podem ser feitos
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estudos contrastados que possibilitam uma melhor visualizacdao da perfusdo e de estruturas
alteradas, tais como as cicatrizes resultantes do EAM.

Tanto a TC como a RMC recorrem a tecnologias caras, principalmente tendo em conta
o equipamento necessario. A medida que estas tecnologias se tornam cada vez mais
disponiveis, é necessdrio saber como as incorporar corretamente na pratica clinica, tendo em
conta o potencial aumento de tratamentos (por exemplo de revascularizagdo) que podem ser
desnecessérios ou até prejudiciais para o doente .

A AngioTC pode substituir métodos invasivos na visualizagao direta das coronarias. No
entanto as doses de radiacdo ionizante a que os doentes sdo submetidos durante o exame

2829 (ver tabelas 1 e 2).

podem limitar o seu uso

A cardiologia nuclear utiliza marcadores radioativos para visualizar o miocdrdio,
avaliando a perfusdo e a funcdo ventricular. As duas tecnologias mais comumente utilizadas
sdo a tomografia computadorizada por emissdo de foton unico (SPECT; cintigrafia) e
tomografia por emissdo de positroes (PET). Pode ser realizado em repouso ou sob stress fisico
ou farmacoldgico para avaliar a isquemia induzida. No entanto, a resolugdo espacial ndo é tao
elevada como a da RMC ou da TC e o doente também fica exposto a radiacdo ionizante.

O cateterismo cardiaco é uma alternativa invasiva aos métodos de imagem acima
descritos. E descrita como o standard para a avaliagdo da anatomia corondria e de parametros
hemodinamicos, pois permite a quantificacdo das pressoes intracardiacas, da saturacdo de O,
e com isso a identificacdo de possiveis shunts intracardiacos, e do débito cardiaco. Para avaliar
a fungdo ventricular esquerda é comum juntar a estes dados os recolhidos da ventriculografia.
Pode ainda ser estabelecida uma relagdo com a angiografia corondria para identificar areas
potencialmente vidveis que podem beneficiar de revascularizagao.

Os achados na telerradiografia do tdrax sdao normalmente inespecificos e apenas

revelam informagdes sobre comorbilidades associadas ao EM.
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Tabela 1: Doses efetivas de diversos estudos cardiacos

Técnica Dose efetiva (mSv)
Radiografia Tdrax incidéncia postero-anterior e lateral 0,1
Angiografia corondria diagndstica invasiva 7

Angiotomografia Computorizada 64 cortes

Sem modulagdo da corrente do tubo 15
Com modulagao da corrente do tubo 9
Angiotomografia Computorizada prospetiva 3
Intervengdo coronaria percutanea ou ablagdo por radiofrequéncia 15

Estudo de perfusdo do miocardio

Sestamibi (1 dia) stress/repouso 12
Tetrofosmina (1 dia) stress/repouso 10
Télio stress/redistribuicdo 29
Rubidio-82 descancgo/stress 10

Estudo da viabilidade do miocardio
PET F-18 FDG 14

Talio stress/reinjec¢do 41

Retirado e adaptado de Mark DB, Berman DS, Budoff MJ, Carr JJ, Gerber TC, Hecht HS, et al.
ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCAI/SCCT 2010 expert consensus document on coronary computed
tomographic angiography: a report of the American College of Cardiology Foundation Task Force on

Expert Consensus Documents. J Am Coll Cardiol. 2010;55(23):2663-99.
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Tabela 2: Comparacdo de exames diagndsticos através da dose efetiva e nimero equivalente de

radiografias do tdrax.

Técnica Dose efectiva Ne. RXT
(mSv)
CONVENCIONAL
Radiografia Tdorax incidéncia postero-anterior 0,02 1
INTERVENCIONAL
Angiografia coronaria diagndstica 7 (2-16) 350 (100-800)
Intervencdo coronaria percutanea 15 (7-57) 750 (350-2800)
Ablagdo por radiofrequéncia 15 (7-57) 750 (350-2800)
TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA
Angiotomografia Computorizada 64 cortes retrospetiva 9 (8-18) 450 (400-900)
Angiotomografia Computorizada 64 cortes prospetiva 3 (2-4) 150 (100-200)
Tomografia Computorizada para avaliagdo do calcio coronario 3 (1-12) 150 (50-600)
CARDIOLOGIA NUCLEAR
PET F-18 FDG (viabilidade) 14 700
Télio stress/reinjeccdo 41 2050
Sestamibi (1dia) stress/repouso 9 450
Rubidio-82 5 250

Adaptado de Gerber TC, Carr JJ, Arai AE, Dixon RL, Ferrari VA, Gomes AS, et al. lonizing radiation in

cardiac imaging: a science advisory from the American Heart Association Committee on Cardiac Imaging

of the Council on Clinical Cardiology and Committee on Cardiovascular Imaging and Intervention of the

Council on Cardiovascular Radiology and Intervention. Circulation. 2009;119(7):1056-65 e Mettler FA, Jr.,

Huda W, Yoshizumi TT, Mahesh M. Effective doses in radiology and diagnostic nuclear medicine: a

catalog. Radiology. 2008;248(1):254-63.
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Este trabalho tem como objetivo proceder a uma revisdo sobre o uso dos métodos de
imagem ndo invasivos mencionados, na avaliacdo da funcdo sistdlica do VE (FSVE) (e noutros
parametros que se lhe associam, como a viabilidade miocdrdica e a dimensao da cicatriz

miocardica) no contexto de enfarte agudo do miocardio e no periodo pés enfarte.

MATERIAL E METODOS

A presente monografia foi feita com base numa pesquisa bibliografica utilizando a base
de dado PubMed. A pesquisa foi feita com base na pesquisa de termos MeSH (“Ventricular
Function”; “Myocardial Infarction”; “Echocardiography”; “Magnetic Resonance Imaging”;
“Tomography, X-Ray Computed”; “Tomography, Emission-Computed, Single-Photon”,
“Positron-Emission Tomography”) com procura por nomes de autores e artigos, sem restricdo
por tipo de artigo ou ano de publicacao.

Foram também utilizadas guidelines, disponiveis gratuitamente online, da European

Society of Cardiology, da American Heart Association e do American College of Cardiology.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA

A ecocardiografia transtordcica representa o principal método para avaliacdo da
funcdo ventricular e do movimento regional e global do miocardio. Se a imagem for boa e o
apice visivel, a sensibilidade e especificidade de anomalias dos movimentos das paredes nos
casos de EM ultrapassa os 90%, especialmente em doentes sem histéria de EM.

Na pratica clinica habitual, uma das principais avaliagdes é a determinagdo
ecocardiografica da fungao sistélica do ventriculo esquerdo, predominantemente a FEVE por
ecocardiograma 2D, para definir o risco e o progndstico dos doentes apdés EAM. No entanto,
nos ultimos anos, varias outras técnicas/maddulos ecocardiogréficos tém emergido na avaliacdo
da fung¢do miocardica, como por exemplo: indice de contratilidade da parede miocdrdica

(WMSI); strain e strain rate, Doppler tecidular, Speckle Tracking. Estas novas abordagens
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fornecem uma alternativa em relacdo a FEVE para avaliagdo semiquantitativa da funcdo
sistélica. Na ecocardiografia 2D cldssica, a FSVE é normalmente avaliada a partir da estimativa
da FEVE em repouso, qualitativamente por inspecao visual da funcao global e regional ou
guantitativamente, usando assunc¢des geométricas quanto a forma do ventriculo esquerdo
(Figura 1). Para além da avaliagdo da FEVE, a ecocardiografia 2D permite também detetar
outras anomalias associadas a um pior progndstico como a disfungdo diastdlica, o
envolvimento concomitante do ventriculo direito, o aumento dos volumes auricular e
ventriculares esquerdos e a insuficiéncia mitral *°.

O cdlculo da fracdo de ejecdo pela técnica bidimensional é o mais recomendado em
ventriculos com contractilidade heterogénea decorrente de enfarte prévio, aneurisma, ou
guando a avaliacdo a partir das medidas da porcao basal ndo representa a funcao global do
ventriculo esquerdo. Com o método de Simpson o volume do ventriculo é calculado pelo
somatorio do volume de varios cortes transversais, sendo cada um dos cortes obtido por via
apical. A partir da planimetria da cavidade ventricular em didstole e em sistole, um programa
de computador, utilizando férmulas matematicas, estima os volumes e a fragdo de ejegdo. Este
método tem oOtimos resultados, independentemente do tamanho ou da deformidade da
camara (Figura 1). Varios autores tém mostrado que a FEVE estimada pelo método de Simpson
correlaciona-se com o progndstico.

Curtis et al (2003) * mostraram no estudo DIG trial, noutro contexto, que ao fim de 37
meses, havia uma diferenga de 28,2% na mortalidade entre os doentes do grupo com a fragdo
de ejecdo menor vs os doentes do grupo com fracdo de eje¢do maior (FEVE<15%: 51,7%;
FEVE>55%: 23,5%; p<0,001). Neste mesmo estudo, a relacdo entre FEVE e mortalidade
percorreu todo o espectro: FEVE<15%: 51,7% (p<0,001); FEVE de 36% a 45%: 25,6% (p<0,001);
FEVE de 46% a 55%: 23,3%; FEVE>55%: 23,5%. Os doentes com uma FEVE <15%, tiveram uma
probabilidade 4 vezes maior de morrer por arritmia ou por IC agravada do que os doentes com

FEVE>45%.
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Figura 1. Metodologias para avaliar a fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo e ou reserva funcional e isquemia
miocdrdica. A: Método de Simpson: estimativas dos volumes telediastolico (VTD) e telessistélico (VTS); B: “Wall
Motion Score Index”. C: Strain; D: Speckle tracking; E: Ecografia 3D; F: Ecocardiograma de stress com dobutamina.
Retirado e adaptado de Lang et al, (2006).( Lang RM, Bierig M, Devereux RB et al. Recommendations for chamber

quantification. Eur J Echocardiogr 2006; 7:79-108); Feigenbaum’s Echocardiography, 7 th edition
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Figura 2: Cascata isquémica
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O exame ecocardiografico pode ser realizado também recorrendo a doses baixas e
graduais de dobutamina (5, 10 e 20 pg/Kg/min), permitindo avaliar a reserva contractil. Como
se pode ver na fig 2 relativa a designada cascata isquémica, a diminuicao da contracao sistélica
(e também disfuncdo diastdlica) de uma area isquémica do miocardio ocorre antes do
aparecimento de sintomas e das altera¢des eletrocardiograficas. Alteracdes na mobilidade
regional da parede, reducdo da FE e aumento do volume sistélico final induzidos pelo stress
farmacoldgico sdo indicadores da presenca de isquemia. Este exame demonstrou consideravel
utilidade em prever a recuperagao funcional regional e global na fase inicial do pds-EAM
através da identificacdo de zonas vidveis de miocardio (hibernantes) tanto em doentes com

3! como em doentes com diminui¢do severa da FE *.

diminuicdo da FE leve a moderada
Nagueh et al *' mostraram também que todos os individuos com melhoria na FEVE (FEVE
aumentou de 38+14% para 45+13% no follow-up; p = 0,003) tinham 4 ou mais segmentos
vidveis na avaliagdo com ecocardiografia realizada sob stress com dobutamina. Essa melhoria
estava linearmente relacionada com o numero de segmentos viaveis, ndo dependendo
diretamente do nimero de segmentos ocupados por cicatriz. Estes valores tiveram influéncia
direta no prognodstico dos doentes, estando a melhoria da FEVE relacionada com um
progndéstico mais favoravel, sendo assim uma teste importante no follow-up e decisdo

terapéutica **

. No mesmo estudo, a ecografia de contraste do miocardio, a cintigrafia com
tdlio-201 e a avaliacdo da reserva contractil por ecografia de stress com dobutamina tiveram
uma sensibilidade semelhante (89% a 91%), mas com uma especificidade mais baixa (43% a

LA viabilidade pode ser avaliada pela espessura da

66%) para a recuperagdo da fungdo
parede no final da diastole, sendo que por métodos ecograficos uma espessura <6mm prevé
baixa probabilidade de viabilidade do miocardio™.

O ecocardiograma com Doppler tecidular (avaliacdo da sistole e da didstole, por

exemplo no septo interventricular basal e na base da parede lateral) também permite

quantificar a deformacgdo regional e demonstrar disfuncdo ventricular devido a isquemia (ver
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fig. 2). Esta metodologia permite uma quantificacdo da funcdo sistdlica e diastélica mais
objetiva e rapida que o ecocardiograma 2D simples, uma vez que este ultimo depende da
marcagdo manual ou semiautomatica das margens endocérdicas *. Usando o Doppler
tecidular Derumeaux et al, ** mostraram que é possivel encontrar anomalias no encurtamento
longitudinal regional durante a fase de isquemia/reperfusdo miocardica que pode assim, ser
uma medida de avaliagdo da FV do VE como mostraram e defendem Reisner et al *°.

Na fase pds enfarte do miocardio, e de forma variavel de doente para doente pode vir
a desenvolver-se uma IC sistdlica com contornos muito heterogéneos e com abordagens
terapéuticas muito diferentes. Numa fase mais avangada da IC por cardiomiopatia isquémica,
o coragao pode ter também problemas de contratilidade das camaras cardiacas por alteracdo
da conducado elétrica, com diminuicdo inerente e significativa do débito cardiaco, ou por perda
da sincronizagdo auriculo-ventricular (BAV do 22 ou 32 grau) ou por perda de sincronizagdo
ventricular (por exemplo, por bloqueio completo do ramo esquerdo), tornando-o assim
incapaz de bombear corretamente o sangue face as necessidades organicas e diminuido dessa
forma a qualidade e a quantidade de “vida”. Para fazer face a este problema houve a
necessidade de desenvolver dispositivos capazes de detetar e colmatar estas alteragdes,
surgindo assim o pacemaker, o CDI e o pacemaker biventricular ou uma combinagdo desses
modulos eletrénicos. O Ecocardiograma/Doppler tecidular pode ter um papel muito
importante na identificacdo e caraterizacdo da dessincronia ventricular e na definicdo do
“timing” correto para a implanta¢do da terapéutica de ressincronizagdo ventricular (TRV) com
pacemaker biventricular. A dessincronia venticular pode ser avaliada por numerosas técnicas
ecocardiograficas, entre as quais o modo M, ecocardiografia 2D, Doppler Tecidular, speckle
tracking, e ecocardiografia 3D real-time. Na tabela 3 apresentam-se os critérios de assincronia
ventricular determinados por Doppler tecidular *’.

A incapacidade funcional induzida pelo enfarte e isquemia é também espelhada por

uma reduc¢do na velocidade sistélica maxima no miocardio envolvido, particularmente nas

20



partes correspondentes do anel mitral, sendo que segmentos remotos também podem ser
afetados ¥'. Esta avaliacdo pode também ser feita recorrendo & ecocardiografia com strain
Doppler.

Strain descreve a deformidade miocdrdica, ou seja, uma modificacdo fraccional do
tamanho de um segmento miocardico (ver fig. 3). Este parametro ndo tem unidades e é
expresso como uma percentagem, podendo ter valores positivos ou negativos, que refletem
aumento ou diminui¢do do tamanho de um segmento miocardico, respetivamente. E portanto,
uma medida simples, da variacdo unidimensional. Por exemplo, se um segmento que tem 10
cm distende para 12 cm, tem um strain positivo de 20%. O strain rate, outra forma de
apresentar os resultados, traduz a taxa da variacdo do strain e é usualmente expressa como

1/segundo.
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Tabela 3: Parametros de avaliagdo da assincronia ventricular determinados por Doppler

tecidular, com os valores cutoff para responder a TRV

Parametro

Cutoff para prever resposta a TRV

Tempo para a velocidade sistélica maxima em
4 segmentos basais

Tempo para a velocidade sistélica maxima em
6 segmentos basais

Tempo para a velocidade sistélica maxima em
6 segmentos basais e em 6 segmentos
médios

Inicio do movimento basal em 3 segmentos

(septal, lateral, posterior)

Dispersao > 65 msec

Dispersdo > 110 msec

Desvio-Padrao > 33 msec

Dispersao > 60 msec

TRV: Terapéutica ressincronizagao ventricular. Retirado e adaptado de Victor Mor Avi et al. Current and Evolving

Echocardiographic Techniques for the quantitative Evaluation of Cardiac Mechanics: ASE/EAE Consensus

Statement on Methodology and Indications. Endorsed by the Japanese Society of Echocardiography. J Am Soc

Echocardiogr 2011;24:277-313
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radial

longitu-
dinal
circumferential

Figura 3. A: Doppler tecidular (Doppler pulsado colocado na porgdo basal do septo interventricular, junto ao anel
mitral e na base da parede lateral); B: Strain (os 3 tipos: longitudinal, radial e circunferencial) e registo de strain
longitudinal no septo interventricular (AVO: abertura da valvula adrtica; MVC: fecho da valvula mitral; MVO:
abertura da valvula mitral). Retirado e adaptado de Victor Mor Avi et al. Current and Evolving Echocardiographic
Techniques for the quantitative Evaluation of Cardiac Mechanics: ASE/EAE Consensus Statement on Methodology

and Indications. Endorsed by the Japanese Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2011;24:277-313

23



Como ja mencionado, a designada strain (deformidade) representa a alteragdo de
posicdo de um dado ponto (ver Fig. 3). Assim, esta tecnologia avalia melhor as alteracdes que o
ecocardiograma com Doppler tecidular *%, permitindo também avaliar o tamanho da cicatriz de
enfarte com maior correlacdo com a RMC do que a ecocardiografia tradicional *°.

Gjesdal et al (2008) *° estudaram 40 doentes apds um primeiro EAMCSST (8,5+5,4
meses) e compararam a massa do enfarte avaliada por Ecocardiografia/strain longitudinal e
circunferencial com RMC com contraste. A ecocardiografia/strain separou corretamente os
enfartes de dimensdes médias dos enfartes de pequenas ou grande dimensées (P<0,05).

Apesar destas vantagens, o ecocardiograma com strain Doppler ainda ndo foi
totalmente incluido na pratica clinica, sendo necessaria uma maior validagdo desta técnica *.

A ecocardiografia com contraste do miocardio permite avaliar a perfusdao do miocardio
usando microbolhas de, por exemplo, OPTISON®, evidenciando o tamanho do enfarte, a sua
extensdo ao longo da parede e a viabilidade do miocérdio ****. Pode ser usada sem esforgo
fisico ou stress farmacolégico e, tal como os restantes meios ecocardiograficos, pode ser
realizada a cabeceira do doente. Hillis GS et al,** mostraram gue uma ecogenecidade normal
previu em 37 doentes a recuperagdo funcional com um valor preditivo positivo de 63% e um
valor preditivo negativo de 76%. A contractilidade residual avaliada com ecocardiografia de
stress com dobutamina teve um valor preditivo positivo e negativo de 82% e 72%,
respetivamente. No entanto, quando havia concordancia entre os dois parametros, o valor
preditivo positivo e negativo eram respetivamente 81% e 85%, com uma precisao de 83%, a
mais alta dos testes efetuados. No mesmo sentido aponta o estudo de Senior R et al **>, em que
avaliaram a recuperacdo funcional de 96 doentes entre o EAM e 3 meses apds esse evento. A
sensibilidade da ecocardiografia de contraste do miocardio, da ecocardiografia com stress com
dobutamina e da combinag¢do de ambas foi 58%, 59% e 79%, respetivamente (p <0.001,

comparado com a combinag¢do de ambas as técnicas), e a especificidade foi 76%, 84% e 69%,
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respetivamente (p <0.05 comparado com a ecocardiografia com stress com dobutamina) para
a previsao de recuperacao de fungdo. Os valores preditivos positivos e negativos foram, pela
mesma ordem, 47% e 88%, 57% e 89% e 49% e 95%, respetivamente. Ao contrdrio da
cintigrafia, a ecocardiografia com contraste ndo utiliza radiacdo ionizante e comparado com a
RMC nao existem diferencas significativas na avaliacdo da recuperacao da funcao do VE apds
EAM *. Janardhanan et al ** (2005) mostraram que a ecocardiografia com contraste realizada a
42 doentes, no periodo de 7 a 10 dias pdés tratamento trombolitico do EAM,
comparativamente com a RMC teve uma capacidade de “predizer” a reserva contratil de forma
similar (ROC de 0,84 e 0,80, respetivamente). Uma ecogenecidade normal na ecocardiografia
tinha um valor preditivo de 89% para a presenca de reserva contractil, que pode ser
comparado aos 91% obtidos por RMC através da identificacdo de zonas com <25% de
transmuralidade da zona de enfarte. A auséncia de intensificacdo por contraste tem um valor
preditivo de 90% para auséncia de reserva contractil, semelhante aos 86% obtidos pela
identificacdo de zonas com um enfarte que ocupa mais de 75% da espessura da parede por
RMC. Esta relagdo é evidenciada por outros estudos ***°. Maine t al *°, demostraram uma
correlacdo entre a perfusdo e o WMSI no follow-up (r = 0,57, p <0,0001). Em doentes com
anomalias de perfusado (perfusion score index >1,75) o WMSI médio cerca de 69 dias depois
também se revelava anormal (média 1,8 vs 1,3 daqueles que apresentavam um perfusion score
index entre 1 e 1,25). Estatisticamente, a correlagdo entre o WMSI na fase aguda e no follow
up é fraca. A extensdo da viabilidade miocdrdica residual medida por ecocardiografia de
contraste € um bom preditor de eventos cardiacos futuros em doentes no pds-enfarte do
miocardio. Dwivedi et al (2007) ** mostraram que durante o follow-up (46+16 meses) de 95
doentes, submetidos a terapéutica trombolitica na fase aguda do EM, registaram-se 15
eventos (16%), 8 dos quais morte de causa cardiaca e 7 EAM ndo fatais. A extensdo da
viabilidade miocardica residual documentada por ecocardiografia de contraste, foi um preditor

independente de morte cardiaca (p=0,01) e de morte cardiaca ou de reenfarte (p = 0,002). Um
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contrast defect index (obtido por adicdo dos scores (1 = homogéneo; 2 = reduzido; 3 =
minimo/ausente opacificacdo) em todos os 16 segmentos do VE dividido por 16) <1,86 e < 1,67
teve uma capacidade preditora de sobrevida ou de sobrevida e auséncia de recorréncia de
EAM em 99% e 95% dos doentes, respetivamente.

A ecocardiografia 3D surgiu para colmatar falhas da ecocardiografia tradicional 2D:
alteracOes da carga, alteragdes na forma do VE que ndo sdo consideradas devido as assungdes
geométricas utilizadas e a influéncia do plano de imagem utilizado nas diversas medices >*”
% Assim, a ecocardiografia 3D tem uma maior precis3o e exatiddo nas medicdes do VE para
follow-up de disfuncdo do VE, sendo essas alteragdes validadas por medicGes feitas por RMC e

% As principais limitacdes da

com diferengas significativas para a ecocardiografia 2D
ecocardiografia 3D sdo: impossibilidade de captar o volume completo do VE num coracdo de
grandes dimensdes; a qualidade de imagem estd limitada pela “line density” e pelo “frame
rate”. Estas limitacGes podem ser superadas através de avancos técnicos. Mesmo assim, e
tendo em conta as limitagcdes da RMC e o seu elevado custo, a ecocardiografia 3D em tempo
real pode ser um bom instrumento de follow up quando os volumes do VE sdo importantes na
decis3o terapéutica .

Dorotsz et al ** (2012) promoveram um estudo de metanalise em que comparam os
resultados do VTD, VTD e da FEVE, obtidos por ecocardiografia 3-D e RMC. Da andlise de 23
estudos, que englobam 1638 ecocardiogramas, a ecocardiografia 3DE demonstrou um
enviesamento +DP de -19,1 + 34,2 ml, -10,1 + 29,7 ml e de 9,1 + 34,2 ml para VTD, VTS e FE,
respetivamente. Nove estudos também incluiram ecocardiografias 2DE, cujo enviesamento
+DP foi -48,2 £ 55,9 ml, -27,7 + 45,7 ml e de 0,1 £ 55.9 ml para VTD, VTS e FE, respetivamente,
sendo a diferenga no enviesamento destas duas técnicas significativa (p = 0,01 para o VID e

VTS). Assim, a ecocardiografia 3D subestima os volumes, mas comparada com os métodos 2D

classicos aproxima-se mais das medidas efetuadas por RMC em todas as medicdes.
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As medicBes ecocardiograficas 2D e 3D pode ser adicionada a tecnologia de speckle
tracking. Esta técnica utiliza a identificacdo de padrdes e o seu seguimento ao longo de varias
captacbes de imagens. Esta tecnologia permite a analise do espessamento ao longo das
diversas camadas da parede do miocardio e oferece mais informacdo que a medicao da
espessura uma vez que avalia anomalias contracteis que podem ocorrer na isquemia aguda ou
cronica. Durante o evento isquémico a arquitetura do coracgdo fica profundamente afetada. A
mecanica intrinseca fica reduzida principalmente nas lesGes isquémicas. No enfarte
subendocardico as strains (deformidades) longitudinal e radial podem estar atenuadas, mas
podem ndo ser evidentes alteracGes na deformacao circunferencial, anglo do “twist” sistélico e
na velocidade de “untwisting” diastélico, que se correlaciona com uma FE reduzida *°***. O
miocardio isquémico é caracterizado por um encurtamento sistdlico longitudinal e
circunferencial regional reduzido ou ausente e um decréscimo no espessamento radial, bem
como altera¢des no relaxamento regional, sendo o alongamento da fase diastélica inicial
(relaxamento isovolumétrico) substituido por encurtamento e espessamento pos sistélico >,
A combinacgdo destas alteragdes sistélicas e diastélicas parece ser o critério mais sensivel e
preciso para identificar segmentos isquémicos (sensibilidade de 86% a 95% e especificidade de
83% a 89%, com n=74)55. Esta técnica foi validada experimentalmente, mostrando boa
reprodutibilidade na medicdo da strain longitudinal e circunferencial e demonstrou uma
avaliacdo exata e precisa da funcdo sistélica regional quando comparada com a RMC (r = 0,87,
p < 0,001), com boa reprodutibilidade intra e inter observadores (variabilidade intra
observador 4,4 + 1,6% ; variabilidade inter observador 7,3 + 2,5%) >**’.

Reant et al *® (2012) estudaram 100 doentes (internados ou da consulta externa do
Cardiologic Hospital CHU Bordeaux) e compararam a avaliagdo da func¢do ventricular por
ecocardiograma 2-D e ecocardiograma 3-D com speckle tracking. Aqueles autores obtiveram

uma correlagdo positiva elevada entre as duas metodologias usadas para quantificar a funcdo

ventricular (r=0,91, y = 1,04x — 0,71) e erro médio de -1,3% (IC 95% -5,7 a 3,2).
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Por tudo o que foi dito, a ecocardiografia é e continuara a ser o método de imagem de
eleicdo para a avaliacdo da funcao ventricular na fase aguda do enfarte do miocardio e na fase
de follow-up. E 0 método de imagem de elei¢do, pela sua facil acessibilidade e difusdo do seu
uso, 0 seu baixo custo (comparativo), a inocuidade e auséncia de exposicdo a radiagdo
ionizante, ter validacdo por multiplos autores em tempos diferentes e fornece informacao
relevante sobre a melhor estratégia terapéutica a implementar e sobre o progndstico que se

associa a determinadas alteragGes ecocardiograficas.

RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA

A RMC é considerada o gold standard na avaliacdo de volumes, massas e funcdo
sistdlica tanto em ventriculos normais como anormais. Esta classificacdo deve-se a sua grande
resolucdo espacial, excelente racio sinal/ruido e na possibilidade de visualizar o cora¢do em 3D
> Os seus resultados na avaliacdo da FV do VE, medidos através da marcacdo dos contornos
do endocdrdio e do epicardio na final da didstole e da sistole, tém implicagbes diretas no

prognéstico dos doentes .

A fungdo regional também pode ser avaliada, utilizando
normalmente um esquema que divide o VE em 17 segmentos (ver fig 1B) de acordo com a
American Heart Association ®'. A funcdo ventricular e 0 movimento da parede podem ser
avaliados em repouso ou durante a infusdo de inotrépicos (dobutamina 10ug/kg/min). Devido
aos movimentos rdpidos do coracdo, a imagem ¢é obtida utilizando um trigger
eletrocardiografico, com suspensdo da respiracdo por 10 a 15 segundos. Podem ser obtidas
imagens cinéticas sequenciais utilizando o cineRMC com excelente discriminagdo entre o

sangue e o endocdrdio que permite quantificar de forma precisa a FEVE, VTS, VTD e a massa

cardiaca, todos com alta precisdo e reprodutibilidade, sem necessidade de radiacdo ionizante

62,63 64

. A precisdo e reprodutibilidade da RMC foram comparadas com a ventriculografia ™,

cintigrafia ® e ecocardiografia, sendo a RMC especialmente Gtil em enfartes da parede
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posterior, onde a ecocardiografia pode encontrar algumas dificuldades na obtencdo de
imagens do movimento da parede .

Na ponderagdo T2 pode-se verificar a presenca de sinal de intensidade aumentada nas
regioes de enfarte. No entanto este sinal é muito pouco especifico, apesar de sensivel. Assim o
achado mais especifico de EM é a diminuicdo de espessura, apesar de uma sensibilidade mais
baixa ®’. Uma espessura da parede do VE no final da didstole <5.5mm na RMC prevé baixa

6889 Um espessamento sistdlico da parede

probabilidade de viabilidade do miocardio
identificado por RMC menor que 30% indica um segmento enfartado com influéncia na FV do
VE %. As imagens “spin echo” podem mostrar uma area de intensidade de sinal reduzida que
corresponde a cicatriz pds enfarte.

E possivel criar um padrdo sobre o miocirdio que permite a sua marcacio e
processamento da movimentacdo segmentar em imagens consecutivas, ajudando a distinguir
miocardio alterado do miocardio que se move anormalmente devido a proximidade a uma
area lesada (“tethering effect”). Esta técnica permite avaliar a contracdo do miocardio de uma
forma reprodutivel e quantitativa, sendo importante pois a medigdo da strain (deformindade)
possui um maior valor preditivo que a medicdo da espessura da parede "°. Areas que n3o
apresentem distor¢do do padrdo indicam miocardio ndo funcionante .

A RMC com dobutamina (mesmo protocolo usado na ecocardiografia de stress) exibe
uma baixa variabilidade inter observador para avaliar altera¢6es na motilidade do VE induzidas
pelo stress . Quando é utilizado o stress farmacolégico deve ser adotada uma modalidade de
aquisicdo de imagem mais rdpida - “fast cineRMC”. Este tipo de estudo tem maior valor
progndstico que em repouso quando executado em individuos com redu¢des moderadas da
FEVE do que naqueles com FE muito reduzida (<40%) °. Num estudo de meta-andlise recente,
a RMC com dobutamina (comparativamente com a angiografia invasiva), teve na dete¢do de
isquemia miocdardica, uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 86%, e um resultado

normal associa-se a um baixo risco de eventos cardiacos.
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A técnica de RMC pode ser ampliada para fornecer maior quantidade de informacao
através da aquisicdo de imagens com a utilizacdo de contraste a base de gadolineo. As imagens
podem ser captadas no momento da injecdo do contraste e 10 a 20 minutos apds, numa
técnica denominada RMC com realce tardio. A FE, o VTS e o VTD podem ser estimados com
RMC com contraste (gadolineo) 5 dias depois do evento, sendo as imagens de realce tardio
melhores para esta avaliagdo que as imagens de primeira passagem. Existe uma correlacdo
negativa significativa entre as zonas de hiperintensidade e a FV do VE. O RMC com intengdo de
avaliar a recuperacdo funcional ndo deve ser realizado imediatamente apds o EAM pois
sobrestima o tamanho do enfarte, devido a presenca de miocardio atordoado peri-enfarte que
n3o contrai na sua maxima capacidade "

O tamanho da zona de enfarte é um fator determinante na remodelagdo do VE. O
tamanho da cicatriz € uma varidvel independente do volume diastélico final, provavelmente

>, A RMC contrastada com

mais forte que a transmuralidade e localizagdo do enfarte
gadolineo é uma técnica validada, precisa e reprodutivel para avaliar o tamanho em enfartes
agudos, em resolugdao ou estabilizados. Na RMC com contraste com gadolineo é possivel
observar zonas de hiperintensidade nas imagens tardias que correspondem a uma area de
necrose ou a uma cicatriz miocardica (o gadolineo entra no espago extracelular e é
concentrado na area enfartada, onde esse mesmo espaco extracelular estd expandido devido a
necrose (enfarte agudo do miocdrdio) ou substituido por tecido fibrético (enfarte crénico). A
RMC permite tanto a visualizacdo de enfartes transmurais como de subendocardios através
deste método “°. Esta hiperintensidade, como ja mencionado, deve-se ao facto do gadolineo
nao ultrapassar as membranas dos midcitos densamente compactados do miocardio enquanto
gue na regido de cicatriz de colagénio ha maior espacgo intersticial que favorece a acumulagdo
de contraste. Os midcitos anormais também apresentam uma expansdo intracelular que

acumula maior quantidade de contraste. A transmuralidade do enfarte também parece estar

relacionada com a recuperacdo da fungao ventricular. Esta esta inversamente relacionada com
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a extensdo transmural da hiperintensidade ”’%. No estudo de Choi et al (2011)”°, a funcdo
sistélica global do VE de doentes que foram submetidos a tratamento de reperfusdao no seu
primeiro EAM e que apresentavam menos de 25% da parede necrosada na RMC efetuada nos
primeiros 7 dias sofreu um aumento em 67% dos doentes, 8-12 semanas apds o evento inicial.
Se a extensdo transmural de miocardio irreversivelmente lesado estivesse limitada a menos de
50%, a funcdo regional do VE melhorava (em 56% dos pacientes). Com um enfarte que ocupa
mais de 75% da espessura da parede, a recuperac¢ado funcional foi rara. Da mesma maneira, em
doentes com doenca corondria estavel e FSVE diminuida, a recuperagao da FV apds bypass das
corondrias é rara quando a extens3o da cicatriz ultrapassa os 75% da espessura da parede .

A relacdo da extensdo da zona peri-enfarte com a zona de enfarte avaliadas por RMC
pode ser usado como preditor da mortalidade pés-EM. Yan et al ® estudaram 144 doentes
com doencga corondria durante uma média de 2,4 anos. Doentes com um ratio zona peri-
enfarte/zona de enfarte total (zona de enfarte central mais zona peri-enfarte) acima da média
tinham um risco de morte superior aqueles abaixo da média (28% vs 13%, respetivamente).
Acredita-se que a zona peri-enfarte representa uma mistura de miocdrdio vidvel e cicatrizado,
uma combinacdo heterogénea que pode originar arritmias ventriculares. Assim, o tamanho da
zona peri-enfarte pode prever o risco de arritmias futuras 8

Outro uso importante da RMC com repercussdo na recuperacao funcional é a avaliagdo
da reserva contractil do miocardio que pode ser recuperada apds revascularizagdo. A
determinacdo do miocardio vidvel que se encontra disfuncional apés o EAM permite identificar
os doentes que provavelmente mais irdo beneficiar com a revascularizagdo (se > 50% de
miocdrdio enfartado, a probabilidade de ndo recuperagdo pds revascularizagdo é de
aproximadamente 90% - valor preditivo negativo), resultando numa taxa de mortalidade peri-
operatdria e pés-operatéria inferior 2.

A RMC também permite avaliar a perfusdo dos tecidos cardiacos. Os defeitos de

perfusdo sdo normalmente observados como imagens hipointensas subendocardicas ou
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transmurais durante a primeira passagem do contraste no territério de irrigacdo da respetiva
coronaria. A avaliacdo da perfusdo por RMC com contraste durante o stress farmacologico (por
exemplo com dobutamina, tem uma precisao semelhante ou superior quando comparada com
a cintigrafia de perfusdo miocardica .

As vantagens da RMC realizada durante o stress farmacolégico em relacdo a
ecocardiografia de stress com dobutamina, na avaliacdo da FSVE, sdo que a RMC tem uma
qualidade superior da imagem e melhor reprodutibilidade intra e inter observador "%,
demonstrando ser superior no diagndstico de doenca coronaria aguda %.

Sdo contraindicacdes absolutas para RMC a presenca de pacemakers,
cardiodesfibrilhadores implantados e clipes em aneurismas cerebrais. Na presenca de
materiais metdlicos como proteses valvulares, préteses ortopédicas ou implantes cocleares,
deve ser avaliado o risco/beneficio da intervencdo e se possivel optar por outros métodos de
imagem. Uma pequena percentagem de doentes claustrofébicos ndo suporta a camara
magnética. E complicado manter a monitorizagdo hemodinadmica durante o exame, o que
dificulta a sua realizagdo em pacientes instdveis e naqueles com indicagdo para realizar exame
sob stress. A qualidade de imagem é prejudicada em doentes com arritmias cardiacas
significativas. Quando é usado contraste de gadolineo é importante ter em consideragdo os
doentes renais, uma vez que estes correm o risco de desenvolver fibrose nefrogénica sistémica
(risco dependende do grau de disfungdo renal e que é de 2,5 - 5% em doentes a fazer didlise
cronica; o quadro clinico, que é grave, compreende o aparecimento de fibrose na pele, nos
musculos esqueléticos e fascias, nos pulmdes e no coragdao; a doentes com clearance de
creatinina < 30 ml/min n&o deve ser administrado gadolineo).

Em resumo, a RMC é um excelente método para avaliar a fungdao ventricular e na
pratica clinica deve ser usada quando a qualidade da ecocardiografia é reduzida por fatores

relacionados com o doente ou quando ha discrepancias entre os resultados da ecocardiografia

e os dados clinicos ¥. Para além da avaliacdo da FV a RMC pode ser muito importante na
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caraterizacdo e quantificacdo da area de enfarte e da viabilidade miocardica, pardmetros que
se correlacionam fortemente com o progndstico dos doentes que sofreram um enfarte do

miocardio.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

A TC teve as suas primeiras utilizagdes na avaliagdo do miocardio enfartado no final dos
anos 70, inicio dos anos 80. No entanto, com o aparecimento de novas técnicas utilizando a
RMC e a cardiologia nuclear, verificou-se algum desuso nesta tecnologia devido a incapacidade
de obter imagens do eixo curto do coracdo e a baixa resolucdo espacial que conferia com
doses relevantes de radiacdo ionizante. Com o aparecimento de novos aparelhos com
multislice (multicortes), as imagens obtidas por TC passaram a oferecer uma grande resolucao
espacial num reduzido espaco de tempo, produzindo imagens através de diversos canais (até
320), e também com grande resolucdo temporal utilizando retrospetivamente o tracado do
ECG para integrar diversas imagens obtidas da sistole a diastole, o que permite que as imagens
sejam reconstruidas em multiplas fases do ciclo cardiaco. Com o software atualmente
disponivel, as margens endocdrdicas e epicardicas sdo marcadas manualmente ou
automaticamente, permitindo a avaliacdo da massa miocardica, volume telessistdlico, volume
telediastdlico, débito cardiaco e fracdo de ejecdo do VE e VD. Varios estudos mostram uma
boa correlacdo destas medicGes com as obtidas com a RMC que é considerada a metodologia

9094 Desta forma, a TC mostra-se assim

gold-standard para avaliar os mesmos parametros
como uma boa alternativa ao RMC, principalmente em doentes com contraindica¢des para a
realizacdo de RMC, como sejam os portadores de pacemakers ou outros dispositivos metalicos.
Além disso, a TC também pode ser usada para avaliara FV do VD *°.

Podem ser usados contrastes iodados intravenosos que atuam de forma semelhante ao

contraste de gadolineo na RMC, permitindo a avaliagdo da viabilidade do miocdardio e

conseguentemente obter uma estimativa sobre a probabilidade de recuperacdo da funcdo
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ventricular. As imagens podem ser captadas logo apds a injecdo do contraste, enquanto o
contraste ainda se encontra no espaco endovascular, ou apés 5 a 10 minutos, tempo
necessario para o contraste se instalar no espago extracelular.

Na primeira passagem do contraste é possivel avaliar as areas hipoperfundidas, que
aparecem como zonas hipodensas. Cerca de 90% dos enfartes detetados por
cineventriculografia foram visualizados como zonas hipodensas na TC, havendo uma
correlagdo negativa entre o tamanho do enfarte e a FE *°. No entanto, a deteco de pequenos
enfartes subendocardicos pode ser dificil utilizando a TC devido ao menor contrate entre o
miocdrdio normal e enfartado do que aquele que se verifica na RMC. Estes defeitos iniciais
derivam de um fendmeno designado obstrucdao microvascular, em que o contraste iodado tem
maior dificuldade em chegar ao miocardio suprido por vasculatura obstruida mesmo apds a
terapéutica. A avaliacdo desta obstrucdo da microvasculatura tem importancia na previsao da
recuperacao funcional, estando um elevado grau de oclusdo associado a uma pior recuperacao
da fungdo ventricular. Noutro estudo de Wada et al (2004) utilizando a TC em 17 doentes com
enfarte agudo do miocardio da parede anterior, mostraram que a avaliagdo da motilidade
regional da parede e a FE ndo estavam relacionadas com a transmuralidade da hipodensidade
na fase aguda. No entanto, apds 6 meses, no grupo com hipodensidade transmural sé se
observaram melhorias discretas na fungdo ventricular, enquanto no grupo com hipodensidade
unicamente endocérdica se registaram melhorias na motilidade da parede e na FE %. Uma
grande limitacdo deste tipo de imagem é que as zonas hipodensas ndo representam
unicamente a zona de enfarte, mas também em zonas de perfusdo reduzida e com miocardio
vidvel (embora com contractilidade diminuida). Assim, a incapacidade de distinguir entre
miocardio vidvel e ndo vidvel limita a utilizacdo deste tipo de imagem na clinica. Ainda assim, o
tamanho do enfarte esta significativamente subestimado na fase arterial da TC ®®. O uso de

stress farmacoldgico com adenosina na obtencdo das imagens poderia ser uma alternativa
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para avaliar a viabilidade *. No entanto, a sobre-exposicdo a radiacdo ionizante e contraste
coloca este tipo de estudo fora da pratica clinica habitual.

A cinética dos contrastes iodados é semelhante a do gadolineo. Assim sendo, apds
cerca de 10 minutos o contraste acumula-se principalmente no miocdrdio lesado e no tecido
fibrético da cicatriz miocdrdica. Por esta razao, imagens tardias por TC também podem ser
Uteis na avaliagdo da viabilidade do miocardio. O estudo tardio parece ter maior precisdo na
detecdo do tamanho e localizacdo do enfarte comparado com o estudo logo apds a inje¢do de
contraste, tendo como referéncia a RMC. Contudo a TC tardia sobrestima ligeiramente o

tamanho do enfarte %%

. De 15 exames em que foram detetadas zonas de hiperintensidade
por RMC de realce tardio, a TC tardia detetou 11 desses como zonas de hiperdensidade,
mostrando uma boa correlacdo entre a TC e o RMC de fases tardias, tendo a TC um pior ratio
contrast-to-noise **.

| % que envolveu 58 doentes com enfarte agudo do

Um estudo de Koyama et a
miocardio submetidos a angioplastia com sucesso, mostrou que as duas fases da TC podem ser
utilizadas para avaliar a recuperagdo da FV do VE. Estes foram divididos em 3 grupos: Grupo 1
sem defeitos na primeira passagem e com visualizacdo de defeitos na passagem tardia sem
defeitos de perfusdo residual; Grupo 2 com defeitos de primeira passagem e na passagem
tardia sem defeitos de perfusdo residual; e Grupo 3 em que existem defeitos de perfusdo na
primeira passagem e nas imagens tardias, com defeitos de perfusdo residual. Os defeitos de
perfusdo na primeira passagem sdo vistos como areas hipodensas 45 segundos apds a injecao
de contraste, os defeitos de passagem tardia como dreas hiperdensas 7 minutos apds a injegao
de contraste e os defeitos de perfusdo residual como areas hipodensas rodeadas por uma drea
ligeiramente hiperdensa 7 minutos apds a injecdo de contraste. Na fase aguda ndo foram
encontradas diferencas significativas no volume telediastélico, volume telessistélico e na FEVE.

No entanto, numa fase intermédia (28 +/- 4 dias apds a revascularizacdo) o volume

telediastdlico do grupo 3 era o maior dos trés grupos, bem como o volume telessistélico. A
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FEVE do grupo 1 era maior que do grupo 2, sendo estas maiores que o grupo 3. Assim sendo, o
padrdo que prevé uma melhor evolugao da funcdo ventricular ndo exibe altera¢des na primeira
passagem do contraste, que permite inferir uma reperfusdao completa quer a nivel epicardico
como a nivel da microvasculatura, e pode exibir zonas hiperdensas nas imagens tardias que
refletem as caracteristicas do intersticio que contem maior volume devido a lesdo e apoptose
de células miocardicas. O pior progndstico estende-se aos casos que possuem zonas
hipodensas nas imagens tardias, que corresponde a zonas necréticas causadas por obstrucdo

” 103 Esta condigdo estd associada a pior

microvascular, ou seja, o fendmeno de “no-reflow
prognéstico e ja foi atribuida a diversas causas, tais como embolizacdo distal, lesGes
designadas de isquemia/perfusdo com a consequente turgescéncia dos midcitos, infiltracdo e
ativacdo de neutrdfilos e plaquetas e depésitos de fibrina **'%. Doentes com “no-reflow”
exibem uma maior prevaléncia de complicacdes pds-EAM imediatas, remodelacdo ventricular
anormal, IC e mortalidade '®. Assim, a TC de duas fases contrastadas é Util na previsdo da
recuperacao funcional do VE em doentes que sofreram tratamento de reperfusdo apds EAM e

pode constituir uma metodologia para predizer o progndstico pés EAM %,

Lessik et al '

mostraram que em segmentos miocardicos com anomalias, a ndo
recuperacao da fungdo ventricular estava relacionada com a presenca e tamanho da area com
defeitos de perfusdo iniciais ou tardios (areas hipodensas na primeira passagem e hiperdensas
nas imagens tardias. As zonas hipodensas na imagens tardias, apesar de relacionadas com pior
prognostico, estavam associadas a presenga simultanea de defeitos iniciais e tardios). Em 21
casos, a presenc¢a de zonas hiperdensas tardias tinha uma sensibilidade e especificidade de
73% e 85% respetivamente para prever disfungdo segmentar no follow-up, comparada com
57% e 90% para os defeitos iniciais. A presenca e o tamanho do defeito nos segmentos
anormais estava significativamente relacionada com a nao recuperagao da fungdo tanto para

os defeitos iniciais (odds ratio: 1.95 [IC 95%: 0.9, 4.1] por cm2) como para hiperdensidade

tardia (odds ratio: 1.85 [IC 95%: 1.2, 2.9] por cm2). Os segmentos que no estudo referido
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recuperaram a funcdo tinham significativamente menor prevaléncia de ambos os tipos de
defeitos, e, se presentes, tinham menos tamanho do que nos segmentos em que persistiu a
disfuncdo. A auséncia de qualquer tipo de defeito num segmento anormal na ecocardiografia
tinha apenas 55% de probabilidade de recuperar a funcdo, que é bastante menos que a
probabilidade prevista pela RMC. Esta diferenca pode estar relacionada com o menor
contraste e resolugdo temporal da TC comparada com a RMC, o que pode levar a ndo detecao
de pequenas zonas de hiperdensidade. Ao contrdrio dos estudos por RMC que relacionavam a
recuperacgao funcional com a espessura da parede, este estudo mostrou uma melhor relagao
entre a recuperacado funcional e a area dos defeitos.

| 108 aqueles autores demonstraram

Noutro estudo também promovido por Lessick et a
uma complexa relacdo entre os diferentes tipos de defeitos, a geometria do VE e os
parametros que avaliam a remodelacdo ventricular. Comparando com dados obtidos por
SPECT (cintigrafia), a hiperdensidade tardia ndo mostrou ser um fator independente na
previsdo da remodelacdo global quando os defeitos de perfusdo iniciais e tardios eram
incluidos no modelo de observagdo. Os defeitos de perfusdo tardia relacionaram-se melhor
com a previsdo do volume telessistélico do VE calculados no follow up, enquanto a area de
hipodensidade inicial € um melhor indicador no follow-up da FEVE. A nivel regional, apenas
foram significativos os resultados obtidos através da analise dos defeitos de perfusdo tardios e
das zonas hiperdensas tardias. A gravidade do defeito, obtido pelo ratio de densidade, ndo
mostrou valor preditivo adicional ao tamanho do defeito. S6 no follow-up da FEVE é que o
grau de hiperdensidade tardia mostrou relacionar-se significativamente, apesar de um poder
preditivo reduzido.

Apesar de outras modalidades poderem ser usadas para a avaliagdo de defeitos de
perfusdo, apenas a TC permite a visualiza¢do direta das artérias corondrias, permitindo uma
avaliagcdo mais extensa, demonstrando as lesdes culprit e a relagdo anatémica com os defeitos

108

observados . Além desta avaliacdo anatdmica, a angioTC também possui valor progndstico.
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Em doentes sintomaticos com suspeita de doenca arterial coronaria (DAC), uma angioTC sem
alteracdes iguala o risco de eventos cardiacos destes doentes ao risco da populacdao saudavel

109,110

com baixo-risco . Quando os resultados do exame sdo anormais, o risco de EM e a taxa de

mortalidade aumentam com o aumento da gravidade da DAC. Para doentes com doenca nao-
obstrutiva, a taxa de eventos coronarios é superior a da populacdo sem doenca arterial
coronaria detetdvel por angioTC. Quando a DAC é obstrutiva (pelo menos uma lesdo com >50%
de estenose) verifica-se um aumento marcado dos eventos cardiacos, incluindo a morte. No
entanto, o likelihood ratio positivo e especificidade dos achados na angioTC para eventos
cardiacos sdo baixos, ndo devendo por isso ser utilizados na pratica clinica '*°. No contexto de
doentes que ja sofreram um EAM, e que tenham efetuado coronariografia classica, o angioTC
corondrio ndo vem acrescentar informacao relevante sobre o territério das artérias coronarias,
pelo que no dmbito da caraterizacdo da funcdo ventricular esquerda e/ou direita e sua
correlacdo com o numero de vasos com doenca aterosclerdtica, nada muda relativamente a
abordagem habitual (a ecocardiografia transtoracica continua a ser a metodologia diagndstica
de eleigdo).

A TC é ainda inferior na determinacdo de pardmetros dindmicos, tais como a
velocidade maxima de enchimento, velocidade maxima de ejecdo, intervalo até ao maximo de
velocidade de ejecdo e intervalo da telessistole até a velocidade maxima de enchimento
devido a resolugdo temporal inferior. Novas tecnologias como o Dual-CT podem ser
alternativas quando o seu uso se generalizar, uma vez que possuem uma maior resolugdo
temporal, permitindo j& a avaliacdo de algumas medidas dindmicas '**. Outras limitagdes sdo o
uso de contraste iodado e a potencial sobrecarga de radiacdo ionizante (ver tabela 1 e 2).

A TC por ser ainda pouco acessivel, ter custos elevados, e obrigar a uma exposicdo a
radiacdo ionizante ndo desprezivel, € um meio complementar de diagndstico de segunda
escolha: a ecocardiografia transtordcia é inequivocamente o método de avaliagdo da fungdo

ventricular que tem primazia na atualidade, ndo s6 na fase aguda do enfarte do miocardio mas
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também nos anos subsequentes; a RMN cardiaca é considerada o gold standard para avaliar a
funcdo ventricular, mas a sua baixa acessibilidade e o seu levado custo atual, tornam-na um
método de diagndstico importante quando a ecocardiografia ndo permite uma avaliacdo com
a qualidade exigida. As principais recomendacdes da TC segundo a American Heart Association
estdo descritas na tabela 4. A avaliagdo sequencial da FVE pds-EAM por TC é impraticavel

devido a exposicdo cumulativa a radiagdo ionizante.
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Tabela 4: Principais indicagdes da Tomografia Computorizada

Antes de reintervencgao cirurgica ao coragdo
Localizagdo do local para bypass e avaliagdo da anatomia retrosternal
Avaliagdo da anatomia da veia pulmonar antes da ablagdo da FA
Avaliagdo da anatomia das corondrias antes da terapéutica de ressincronizagdo cardiaca
Avaliagdo da anatomia do pericardio
Imagens inadequadas obtidas através de outros métodos de imagem ndo invasivos
Caracterizagdo das valvulas cardiacas nativas
Avaliagdo da fungdo ventricular sistélica esquerda

Avaliagdo de massas cardiacas

FA: Fibrilagdo Auricular. Adaptado de Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson JM, Mark D, Min J, O'Gara P, et
al. ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 appropriate use criteria for cardiac
computed tomography. A report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use
Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, the American College of
Radiology, the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American
Society of Nuclear Cardiology, the North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance.
J Am Coll Cardiol. 2010;56(22):1864-94.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR EMISSAO DE FOTON UNICO (CINTIGRAFIA)

A cintigrafia cardiaca estd disponivel desde os anos 70 e permite avaliar tanto a funcao
ventricular (Angiografia de radionuclideos de equilibrio ou SPECT-RNA) como a perfusdo
miocardica (cintigrafia de perfusdo do miocardio ou SPECT-MPI). Se no inicio esta avalia¢do era
feita independentemente, nos dias de hoje sdo parte integrante do mesmo exame.

A cintigrafia pode ser realizada recorrendo ao télio-201 (***

Tl). O seu uptake depende
da perfusdo sanguinea e da integridade da membrana, uma vez que passa para o interior dos
cardiomidcitos por transporte ativo, dando assim informacdo sobre a perfusdo e a viabilidade
do miocardio. Imagens imediatamente posteriores a inje¢do permitem a visualizacdo da
perfusdo, enquanto imagens com atrasos de 4 a 24 horas refletem a integridade da
membrana, dado que o TI-201 sofre um processo de redistribuicdo. Numa metanalise de 13
estudos que envolveram 378 doentes, a cintigrafia com tdlio-201 apresentava um valor
preditivo positivo de 69% e um valor preditivo negativo de 90% para a melhoria de funcdo

ventricular apds revascularizagdo '

A recuperagdo da fungdo contratil do VE pds
revascularizacdo relacionava-se com a presenca de miocardio hibernante e foram propostos
diversos critérios como seus marcadores. As anomalias de perfusdo detetadas durante stress
farmacoldgico por si sé ndo representam um valor preditivo de recuperagao funcional, sendo o
critério mais comummente utilizado a quantidade de uptake de talio-201. Este quantidade ndo
deve ser considerada um bindmio (normalmente >50% de radiacdo em segmentos acinéticos)
mas sim uma proporg3o linear, sendo o uptake uma variavel continua **>.

No entanto o uso de tdlio-201 tem algumas limitagdes, tais como uma emissdo de
raios-X baixa e uma semivida longa, levando a uma exposi¢ao a radiacdo ionizante superior por
parte dos doentes (41 millisieverts com 201Tl vs 3 a 9 millisieverts com a TC; ver tabela 1 e 2).

99m

O Tecnécio-99m (~"'Tc) pode ser usado em substitui¢do, pois possui uma semivida mais curta

com menor exposi¢cdo para o doente (9 millisieverts), uma emissdo gama com maior energia,
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gue reduz a atenuacao pelos tecidos moles, e tem o potencial de ser utilizado com aquisicao
ECG-gated, que permite a sincronizacdo das imagens com o tracado do ECG.

O agente de contraste mais utilizado é o Tc-99m-sestamibi (metoxi-isobutil-isonitrilo).
As suas capacidades de identificar a viabilidade do miocardio parecem ser semelhantes as do
Tdlio-201 em repouso apds a injecao de contraste em doentes com doenca das corondrias

severa e disfuncdo ventricular esquerda ***

. No entanto outros estudos mostraram que a
avaliag3o da viabilidade pode estar diminuida pelo uso de Tc-99m-sestamibi. Dilsizian V et al **°
mostraram que o teste com sestamibi, quer em repouso quer apds prova de stress realizada no

mesmo dia identificou incorretamente 36% das regides de miocardio como estando

irreversivelmente lesadas, usando como referéncia o talio-201 e a PET. Outros compostos com

99m 99m

Tc podem ser usados, tais como o Tc-tetrofosmina. O miocardio hibernante pode
também ser detetado usando nitratos sublinguais ou IV, que aumentam a perfusdo do
miocérdio em repouso '*°.

Stollfuss et al (1998) '’ em 21 doentes com fracdo de ejecdo do VE diminuida (média

9MTc-tetrofosmina

de 37%+5%) previamente determinada por angiografia, reavaliaram com
(ECG-gating) e com RMC a funcdo ventricular global e regional. Neste estudo, por RMC foi
estimada uma FEVE de 33%#-12% (médiaxDP) e por SPECT com **"Tc-tetrofosmina uma FEVE
de 35%+11% (média+DP); (r = 0,86, P<0,001), o que permitiu concluir que a SPECT permite
estimar com precisdo a funcdo global e regional do VE em doentes com funcdo sistélica
comprometida avaliada por angiografia.

™ em relagdo ao *°'Tl é o facto de o seu uptake depender

A grande desvantagem do
tanto da perfus3o como da viabilidade, enquanto o *°*Tl acaba por se redistribuir, dependendo
apenas da viabilidade. Isto leva a que a viabilidade possa ser subestimada em areas
hipoperfundidas quando as imagens sdo captadas em repouso.

Num estudo a comparar os dados obtidos por cintigrafia referentes a FEVE com

aqueles obtidos por ventriculografia contrastada que envolveu 90 doentes, 55 dos quais com
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histéria de EM, a correlacdo média das medicGes de 3 observadores e do modo automatico foi
de aproximadamente 0,85, com uma boa reprodutibilidade entre todas as medicOes

18 Um estudo que englobou 109 doentes (média de idade de

(coeficiente de correlagdo 0,97)
63 + 14 anos) que foram submetidos a ecocardiografia e cintigrafia para avaliagdo dos volumes
do VE, FEVE e movimento segmentar da parede, demonstrou que a correlacdo entre a
cintigrafia ECG-gated com o VTD,VTS e FEVE foi boa a excelente (p<0,001, r>0,68)
independentemente da aquisicdo das imagens em stress ou repouso, ou do marcador usado

99m

(2°1TI ou

Tc). A correlagdo entre as duas técnicas em relagdo ao movimento segmentar da
parede também foi bom. A melhor concordancia entre os volumes e FEVE medidos por
cintigrafia com a ecocardiografia foi obtida utilizando doses elevadas de tecnécio-99m. Esta
técnica foi automatizada e altamente reprodutivel (correlacdo de todas as medidas com r
=0,99, P<0,001) ****°. Quando comparada com a RMC, a cintigrafia revelou uma boa
concordancia na medicdo do VTS, VID e FEVE em 70 doentes com doenca das coronarias
suspeita ou conhecida. Dependendo do software utilizado, a correlacdo entre as medicdes
pode ser elevada com r=0,92 para o VTD, r=0,96 para o VTS e r=0,89 para a FEVE. No entanto,
e dependendo do algoritmo utilizado, pode haver uma ligeira subestimagado destes valores em
relacdo a RMC. Assim sendo, para o follow-up correto do doente, deve-se procurar utilizar
sempre o mesmo algoritmo de medigo destas medidas **'.

A funcdo ventricular avaliada por cintigrafia correlaciona-se com a previsdo de eventos
cardiovasculares. Lee KL et al > demonstraram que a FEVE obtida apds exercicio por SPECT
(angiografia da radionuclidos — RNA) era a a medida que melhor previa a mortalidade em 571
doentes estaveis com doenca das corondrias sintomatica com terapéutica médica (chi’= 81;
p<0,00001). Quando comparados com os dados recolhidos na histéria clinica, as varidveis
obtidas pela SPECT-RNA mostravam um maior valor preditivo de mortalidade superior. Estes
resultados superaram mesmo aqueles obtidos pelas varidveis obtidas através do cateterismo

123
I

cardiaco. Resultados semelhantes foram obtidos por Borges-Neto S et a em 182 doentes
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que foram submetidos a cirurgia de bypass da artéria coronaria. A FEVE apds exercicio medida
em 3 ou menos anos depois da revascularizacdo foi o melhor indicador de risco de mortalidade
(p=0,0002), sendo superior aos dados da histéria clinica e do cateterismo cardiaco. A FEVE
apods exercicio medida antes ou pouco tempo (menos de 3 meses) apds a cirurgia de bypass
corondrio também foi um bom indicador de risco.

A andlise visual da SPECT-MPI pode ser feita através de uma escala semiquantitativa
em que o VE é dividido em 20 segmentos (varidvel). A cada segmento é classificado de acordo
com uma escala de 5 niveis de acordo com o uptake de radioisétopo (0 = normal; 1 =
equivocavel; 2 = moderado; 3 =diminuicdo severa do uptake; 4 = auséncia de uptake pelo
segmento). Trés indices globais de perfusdo podem ser definidos: summed stress score (SSS),
obtido pelo somatério dos scores obtidos em imagens adquiridas no stress SPECT; summed
rest score (SRS) obtido pelo somatério dos scores obtidos em SPECT adquirido em repouso;
summed difference score (SDS) ou score de reversibilidade, que mede a reserva funcional
contractil.

Existem diversos estudos a comprovar o valor progndstico da SPECT MPI. Borges-Neto

el at

estudaram 3275 doentes com doenca das coronarias suspeita ou conhecida durante
uma média de 3,1 anos. A variacdo de 1 unidade no SSS esta associada a um risco acrescido de
4%, 7% e 5% para morte, morte por evento cardiovascular e morte ou EM nao fatal,
respetivamente (p<0,0001). Ajustando para as varidveis colhidas na histdria clinica e por
angiografia, o SSS apresenta mais informac¢do além daquela fornecida pela histéria clinica e
pela angiografia (p<0,0001).

Todos estes resultados podem ser potenciados com a comparagao entre as imagens de
perfusdo e de viabilidade. Desta analise, estudos recentes parecem consensuais que na
previsdo dos possiveis outcomes do EAM, é importante dividi-los em dois grupos: um

correspondente a eventos cardiacos graves (morte ou EM) e outro a eventos cardiacos ndo tdo

graves (ex: IC, angina instavel, angina pectoris, necessidade de revascularizacdo corondria),
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uma vez que os dois tipos de imagem parecem estar mais correlacionados com um dos tipos

| % obtiveram informac&o relativa a 997 doentes que foram submetidos

de outcome. Liao et a
a teste de esforco, cintigrafia de perfusdao do miocardio e avaliacao da funcdo ventricular por
angiografia de radionuclideos. A avaliagdo da fungdo ventricular revelou ser o melhor fator
para prever a morte por causas cardiovasculares, em comparagdo com o teste de esforgo e
SPECT. No entanto, a cintigrafia de perfusdo sob stress revelou-se a melhor variavel para
prever EM nao fatais através do SSS comparativamente com o teste de esforco e a angiografia
de radionuclidios. Outros estudos desenvolveram este tema, demonstrando que o nimero de
territérios afetados pela isquemia, e ndo o SSS, adicionava valor progndstico a FEVE na

126

previsdo de morte por eventos cardiacos e EM ndo fatais **°, ou que a func¢do ventricular

regional adicionava informacdo como elemento preditor de eventos graves no territdrio

7 Na avaliagdo de um estudo

isquémico mas ndo na predicdo de eventos menos graves
realizado no Jap3o com um total de 4031 doentes, Nakajima K et al **® demonstraram que na
andlise multivariada, a FEVE e o summed difference score (SDS) foram o preditores mais
importantes de todos os eventos (morte, EM ou eventos ligeiros ou ndo graves), mas os
eventos graves apenas eram previstos de forma independente pela FEVE. No entanto é de
notar que a prevaléncia de eventos “graves” na populacdo japonesa é inferior a europeia e

americana. Gimelli A et al **°

compararam os dados obtidos pela cintigrafia de perfusdo de 676
doentes com suspeita de doenca das coronarias ou mesmo doencga isquémica com os dados
obtidos da histdria clinica e exames laboratoriais e mostraram numa andlise multivariada que
apenas o SDS e o SSS, bem como a creatinina sérica e o colesterol HDL e LDL, apareceram
como marcadores independentes de previsdo de eventos cardiacos, sendo que o SDS e o SSS
acrescentavam informacgao ao progndstico ditado por todas as restantes varidveis diagndsticas.

A cintigrafia pode ser usada com doses baixas de dobutamina (até 10-20 pg/Kg/min)

em conjunto com o ECG-gating, o que permite a avaliagdo da viabilidade miocardica e da

reserva contractil. A sensibilidade e a especificidade deste tipo de exame, utilizando também
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nitratos, a identificar segmentos disfuncionais com capacidade de recuperacao funcional em
25 doentes foi de 77% e 88%, respetivamente *°.

O metabolismo dos acidos gordos também pode ser utilizado para marcar isquemia.
Este método é muito sensivel, normalmente até mais que o fluxo sanguineo regional, para o
miocardio isquémico, sendo que o uptake de acidos gordos se mantém reduzido até 30h apds
a resolucdo da isquemia, num processo designado “memdria isquémica”. De entre os
marcadores estudados para a cintigrafia, o dacido '**|-15-(p-iodofenil)-3-(R,S)-metil-

'2|.BMIPP) tem sido o mais usado em estudos de doenga coronaria . As

pentadecanato (
suas propriedades sdo semelhantes aos 4cidos gordos, sendo capturado pelos midcitos, mas
um grupo metil limita a sua oxidacdo, sendo assim direcionado para a formagdo de
triglicerideos. Esta caracteristica permite a sua acumulacdo em miocardio normal, ndo se
acumulando naquele que ndo é perfundido ou no que ainda ndo recuperou a funcdo de
oxidacdo de acidos gordos. Resumindo, as areas com defeito de absor¢io de '*’I-BMIPP
incluem a area de enfarte mas ndo exclusivamente. A comparacdo destas imagens com um
exame de perfusdo permite identificar as areas vidveis, estando estas representadas por areas
de n3o concordancia entre os dois exames (por exemplo densidade **I-BMIPP<*™Tc-
Tetrofosmina). A sua utilidade na avaliagdo da func¢do ventricular foi demonstrada por Biswas
SK et al ** em 34 doentes com EAM submetidos a PCl em comparagdo com a ecocardiografia

com Doppler tecidual. As imagens foram obtidas 20 minutos e 4 horas ap6s a injecdo de *I-

BMIPP (imagem inicial e tardia) e posteriormente uma imagem utilizando SPECT com *™T

C_
tetrafosmina, permitindo a quantificacdo dos ratio coragdo/mediastino iniciais e tardios, a taxa

123

de washout do ““’I-BMIPP e o mismatch defect scoring, que quantifica as diferengas entre as

PMTc-Tetrofosmina e, consequentemente, as diferencgas

imagens obtidas por BMIPP e pelo
entre metabolismo e perfusdo. A FEVE medida por ecocardiografia mostrou uma correlagao

negativa significativa com este score (que traduz auséncia de correspondéncia entre perfusdo

e viabilidade e possivel miocardio atordoado que apesar de vivo, ndo contrai com a sua
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resposta maxima), na admissdo (r=-0,37, p<0,03), apds 1 més (r=-0,64, p<0,00001) e apds 3
meses (r=-0,44, p<0,007). Neste estudo existe também uma correlacdo com o Wall Motion
Score Index (WMSI, um indice de contratilidade miocardica) na admissao (r=0,36, p<0,03), apds
1 més (r=0,61, p<0,0001) e apds 3 meses (r=0,61, p<0,0001), mostrando que as areas que
demonstram defeitos de concordancia entre as imagens contém provavelmente miocardio
atordoado (“stunned”). Este método é também util no progndstico da recuperacao da fungao
ventricular. Seki et al demonstraram, usando SPECT com 2I-BMIPP e **™Tc-Tetrofosmina, uma
sensibilidade de 61%, uma especificidade de 83%, e uma precisdo para prever melhoria da
fungdo contractil de 70%.

Uma das limitacbes da avaliacdo de perfusdo por cintigrafia é o facto de esta utilizar
medidas relativas do fluxo sanguineo e ndo absolutas. Assim sendo, em doentes com doenca
de multiplos vasos coronarios, o grau de isquemia pode se subestimado devido a hipoperfusdo
global do VE . Por outro lado, a cintigrafia apds stress sobrestima o stunning do miocardio
guer a nivel regional quer a nivel global. Na presenca de defeitos de perfusao reversiveis de
gravidade moderada ou severa, a cintigrafia apds stress para avaliar anormalidades do
movimento da parede tem uma especificidade de 41% e um valor preditivo positivo de 8%.
Assim, a cintigrafia apds stress deve ser utilizada com precaucdo na avaliacdo da funcdo

ventricular regional e global quando ha a presenca de isquemia reversivel %,

TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITROES

A grande vantagem da PET é a possibilidade de incorporar radionuclidos emissores de
positroes em moléculas com importancia bioldgica. Este facto permite monitorizar a sua
distribuicdo, uptake e utilizagdo por parte das células, mais especificamente o miocardio.
Assim, é possivel inferir a perfusdao do miocdrdio, a utilizagcdo de glicose, o uptake e utilizagdo

;. .. ~ . .. , , e 1
de acidos gordos, consumo de oxigénio, funcdo contractil e a atividade pré e pds sinaptica .
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A F-fluoro-2-desoxi-D-glicose (*®FDG) é um andlogo da glicose que é captada pelos
cardiomidcitos viadveis mas o seu metabolismo estad truncado (ndo segue os mesmo passos
metabdlicos da glicose), resultando na sua acumulagdo no miocardio, funcionando como um
marcador de viabilidade. Por outro lado, o isétopo *N-Amdnia é, numa primeira fase, um
marcador de perfusdo, uma vez que é difundido livremente. Numa fase posterior, este é
incorporado em glutamina, numa reacado dependente de ATP, permitindo avaliar a viabilidade

1% 0 uso de ambos os

do miocéardio através dos niveis intracelulares de *N-Amodnia
marcadores em simultaneo permite a distincdo entre os diferentes tipos de miocdardio
presentes ap6s EM. O miocardio stunned tem um uptake normal tanto de *FDG como de “*N-
Aménia, o miocardio hibernante apresenta uma redugdo na captacdo de N-Amdnia com
captacdo normal de ®FDG ou aumentada e o miocardio enfartado tem uma diminuicdo da
captacdo de ambos os marcadores, estando relacionada com a extensdo do enfarte "%, As
imagens com “®FDG s3o obtidas apds a administracdo de uma carga de glicose oral para que o
metabolismo glicidico seja utilizado ao invés do lipidico. InfusGes de insulina ou glicose
também podem ser usadas **°.

Outro marcador habitualmente usado é o *’Rb (Rubidio-82). Este comporta-se de
maneira semelhante ao talio. Assim, a analise da sua cinética permite a avaliacdo precisa da
viabilidade do miocardio e o seu progndstico em pacientes apds EM em comparagdo com a
PET utilizando *FDG '*°.

H4 diversos estudos a comprovar o valor prognéstico da PET. Yoshinaga K. et al '*
demonstraram que a estratificagdo de 367 doentes que se submeteram a PET com Rubidio-82
em 3 grupos (captagdo normal, ligeiramente diminuida e moderada a severamente diminuida)
consoante o resultado do SSS (summed stress score) permitiu encontrar diferencas
significativas para eventos cardiacos graves (morte ou EM) ou o total de eventos cardiacos

(eventos cardiacos graves mais necessidade de revasculariza¢do ou hospitalizagdo). As taxas de

ocorréncia de um evento cardiaco grave para os trés grupos foram 0,4%, 2,3% e 7%,
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respetivamente (p<0,001). Dorbala S. et al *** demonstram que a gravidade da isquemia e a
dimens3o da cicatriz do enfarte medidas por PET com ®2Rb em repouso e apés stress em 7061
doentes com doenca coronaria suspeita ou conhecida adiciona informacao quanto a previsao
de morte por causa cardiaca e de morte por qualquer causa aos fatores de risco corondrio
tradicionais (idade, sexo feminino, indice de massa corporal, historia de hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemia, habitos tabagicos, angina, uso de beto-bloqueadores, necessidade de
revascularizacdo anterior e frequéncia cardiaca em repouso).

A PET tem também utilidade na previsdo da recuperacdo da funcdo apds a

| 1*® estudaram 26 doentes com doenca corondria crénica que

revascularizacdo. Tillisch J. et a
foram submetidos a revascularizacdo utilizando a PET com *N-Aménia e *FDG antes e apds a
revascularizacdo. O fluxo sanguineo médio era significativamente maior nas regiées que
melhoraram a funcdo ventricular que aquelas que ndo demonstraram alteracbes apds a
revascularizagdo (0,63 + 0,27 vs 0,52 + 0,25 ml/min/g; p<0,04). Do mesmo modo, o uptake de
BN-Amdnia e de ®*FDG é significativamente superior em regides que melhoraram a contragdo
(90 £ 20% e 94 + 25%, respetivamente) comparado com regides que ndo melhoraram apéds a
revascularizacdo (67 + 24% e 71 + 25%; p<0,001 respetivamente). No entanto, o uptake de *N-
Amadnia demonstrou ser um melhor indicador de recuperacdo funcional apds revascularizagdo
que o fluxo sanguineo (drea sob a curva ROC = 0,79 vs drea sob a curva ROC = 0,63,
respetivamente). O valor preditivo negativo da PET com ¥FDG e ®*N-Amonia situou-se em 86%,
enquanto o valor preditivo positivo variou entre 48% e 86%, dependendo da gravidade das
alterag¢Oes iniciais dos movimentos da parede, num estudo que envolveu 37 doentes com
doenga corondria e disfuncdo ventricular ***. A PET com '®FDG assume especial importancia em
doentes com disfuncdo ventricular grave (FEVE < 25%) onde a SPECT com tdlio tende a

. . - . T 1441
subestimar a viabilidade do miocérdio ****°

, sendo estes os doentes que apresentam um
. , . .~ . - 1 .
maior beneficio com a avaliacdo da viabilidade. Beanlands et al *® avaliaram 82 doentes com

FEVE < 35% com PET com *FDG e com **N-Aménia ou ¥Rb (SPECT com **"Tc quando a PET n3o
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estava disponivel) antes da revasculariza¢3o e angiografia de radionuclideos com ®™Tc antes e
3 meses apds a revascularizacdo para avaliacdo da FEVE. Este estudo demonstrou que nos
doentes com disfuncdo severa do VE, o tamanho da cicatriz é um fator independente na
previsdo das alteracbes na FEVE (p<0,0001), sendo que quanto maior a dimensdo da cicatriz,
menor a probabilidade de recuperacao da FEVE . Também se verificou um aumento da FEVE

relacionada com uma maior presenca de miocdardio hibernante avaliado com a PET (p=0,02).

ESCOLHA DO METODO DE IMAGEM NAO INVASIVO

Na fase aguda, quando o diagndstico é incerto, a ecocardiografia de urgéncia pode ser
util. Caso seja inconclusiva ou ndo esteja disponivel e a divida persista, deve ser considerada a
angiografia de urgéncia (Classe da recomendac3o: I; Nivel de evidéncia: C)*.

Apds o tratamento de reperfusdo é importante identificar os doentes com alto risco de
reenfarte ou morte, de modo a prevenir esses eventos. Assim, todos os doentes devem
realizar uma ecocardiografia para determinacdo do tamanho do enfarte e a func¢do ventricular
do VE em repouso (Classe da recomendagdo: |; Nivel de evidéncia: B) ou, caso a
ecocardiografia ndo seja viavel, a RMC pode ser usada como alternativa (Classe da
recomendacdo: Ilb; Nivel de evidéncia: C)*. A ecocardiografia, além de avaliar a fungdo
ventricular regional e global, pode ajudar a caracterizar alteracbes mecanicas de possiveis
complicagbes do EAM. O timing para a realizacdo da ecocardiografia é dinamico, dependendo
da disfuncdo sistdlica no momento da hospitalizacdo. Doentes com disfungdo sistélica grave
devem ser reavaliados 40 ou mais dias depois do EAM, avaliando a necessidade de
implantagdo de um cardiodesfibrilhador (Classe da Recomendac3o: I; Nivel de Evidéncia: B)'¥,
caso nao estivesse indicada a sua colocagao durante o internamento.

Os testes nao-invasivos para isquemia devem ser realizados antes da alta para avaliar a
presenga e extensdao de isquemia induzida em pacientes com EAMCSST que nao fizeram uma

angiografia coronaria e ndo tenham alto risco de complicacdo, para os quais a angiografia estd

50



147 para esclarecer duvidas sobre

indicada (Classe da recomendacdo: I; Nivel de evidéncia: B)
isquemia induzivel, pode ser realizado um teste de imagem em esforco fisico ou stress
farmacolégico (com dobutamina por exemplo), usando a cintigrafia, ecocardiografia ou RMC, 4
a 6 semanas apdés o EAM. Os testes mais validados sdo a cintigrafia de perfusdo e a
ecocardiografia de stress. Antes ou apds a alta, doentes com doenca coronaria de varios vasos,
ou em que se considera a revascularizacdo de outros vasos, os métodos de imagem para
avaliar a isquemia e viabilidade (ex: cintigrafia de perfusdo do miocardio sob stress
farmacoldgico, ecocardiografia de esfor¢co ou stress farmacolégico, PET ou RMC) estdo
indicados (Classe da recomendagdo: I; Nivel de evidéncia: A)*. A AngioTC, apesar de ser
sensivel na detecdo de lesGes corondrias, ndo é utilizada na avaliacdo destes doentes, uma vez
que é um estudo unicamente anatoémico e ndo caracteriza a isquemia (Classe da
recomendacdo: IIl; Nivel de evidéncia: C)'*. Os testes da isquemia também podem ser Uteis
para avaliar o significado funcional de uma estenose detetada por angiografia numa corondria

que ndo a culprit, ou para aconselhar o doente sobre o exercicio apds a alta (Classe da

)**. Doentes sem

recomendacao: llb; Nivel de evidéncia: C, para ambas as indicagbes
complicagbes que ndo foram submetidos a angiografia coronaria invasiva e que sdo potenciais
candidatos a revascularizacdo devem ser submetidos a exames de esforco ou de stress
farmacoldgico no caso de ndo se conseguirem exercitar antes da alta hospitalar. Em doentes
com lesdGes em coronarias que ndo a culprit e sem complicagdes durante o internamento, o
teste de esforco pode ser realizado 3-6 semanas apds a alta ™.

A avaliagdo do miocdrdio desempenha um papel determinante na evolugdo dos
doentes com DCA e na determinacdo da terapéutica a aplicar em cada doente. Allman et al *
desenvolveram um estudo de metanalise que englobou 24 estudos de viabilidade do
miocdrdio usando cintigrafia, PET ou ecocardiografia com stress com dobutamina. O estudo
incluiu um total de 3088 doentes (2228 do sexo masculino), com uma FEVE 32 + 8%, seguidos

durante 25 + 10 meses. A revascularizagdo estd associada a uma redugdo de 79,6% na
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mortalidade anual em doentes com viabilidade do miocardio, comparada com o tratamento
médico (mortalidade com tratamento médico: 16% vs. mortalidade com revascularizagdo:
3,2%, p<0,0001). Doentes sem viabilidade do miocardio detetada pelos métodos de imagem
tiveram uma mortalidade intermédia, tendendo para melhores resultados com o tratamento
médico que a revascularizacdo (mortalidade com revascularizacdo: 7,7% vs. mortalidade com
tratamento médico: 6,2%, p = ndo significativo). Nos doentes com viabilidade, existe uma
relacdo direta entre a gravidade da disfuncdo do VE e o beneficio do tratamento com
revascularizacdo (p < 0.001).

Em geral, a cintigrafia e a PET possuem uma alta sensibilidade para detetar a
viabilidade do miocardio, enquanto as técnicas que avaliam a reserva contractil tém uma
sensibilidade ligeiramente menor mas uma especificidade superior. A RMC possui uma maior
precisdo para avaliar a extensdo transmural da cicatriz do miocardio, mas no que toca a
detetar a viabilidade e a prever a recuperacdo da funcao ventricular ndo é superior as outras

técnicas . La Canna G. et al *®

estudaram prospectivamente 28 doentes para avaliar a
sensibilidade, especificidade e valores preditivos da ecocardiografia em repouso através da
espessura diastdlica da parede, ecocardiografia sob stress farmacoldgico com dobutamina e
cintigrafia com talio-201. O espessamento da parede na didstole 2 5mm tem a maior
sensibilidade na detecdo do miocardio hibernante (98%, 99% e 100%, imediatamente, 3 e 12
meses apods a cirurgia de revascularizagdo, respetivamente), mas uma especificidade muito
baixa (24%, 24% e 28%, pela mesma ordem). A ecocardiografia com dobutamina e a cintigrafia
apresentam uma sensibilidade semelhante (82%, 79% e 74% para a ecocardiografia com
dobutamina e 83%, 81%, e 74% para a cintigrafia) com especificidades ligeiramente diferentes
(82%, 72% e 74% para a ecografia com dobutamina; 51%, 46% e 43% para a cintigrafia). A
adi¢do individual destes dois métodos a espessura diastélica da parede fornece um bom valor

preditivo positivo para recuperagdo de fungdo apds a revascularizagdo (84%, 72% e 76% com a

adicdo da ecografia com dobutamina e 68%, 68% e 69% com a adigdo da cintigrafia).

52



Nas tabelas 5 e 6 pode ver-se, em resumo, as principais vantagens e desvantagens das
diferentes técnicas de imagem (procedimentos ndo invasivos) que podem ser usadas para
determinar a fungao ventricular, quer na fase aguda do enfarte do miocdrdio, quer na fase de
follow-up em que se torna também importante a sua avaliagdo no sentido de melhor orientar
a terapéutica médica e/ou cirirgica e de estabelecer um progndstico adaptado a cada
momento.

Neste trabalho ndo foi abordada outra metodologia passivel de ser usada para a
avaliacdo da fungdo ventricular, a angiografia/ventriculografia com contraste iodado durante o
cateterismo cardiaco, por ser um método invasivo, ter custo elevado, ter baixa acessibilidade e
alguns riscos ndo despreziveis para além de comportar radiacdo ionizante consideravel (7
milisievers por exame) e ser pouco exequivel a repeticdo da sua realizacdo para apurar a

evolucdo da disfuncdo ventricular, tantas vezes inevitdvel no pds enfarte.

CONCLUSAO

O enfarte agudo do miocdrdio, apesar de estar a decrescer, representa uma
importante causa de mortalidade e de hospitalizagao em Portugal e no mundo. Assim sendo, é
determinante avaliar de forma precisa o progndstico e o risco de complicagdes dos doentes
internados com esta patologia. A fungdo ventricular apresenta-se como um dos fatores mais
importantes nesta avaliacdo, uma vez que a sua avaliacdo prevé com precisdo os possiveis
outcomes do enfarte agudo do miocardio, ajudando na delineacdo da estratégia terapéutica de
uma forma rapida e possivelmente ndo invasiva.

A ecocardiografia € o método de eleicdo para a avaliacdo da funcdo ventricular
esquerda dada a sua acessibilidade e disponibilidade, o seu baixo custo comparativamente as
restantes técnicas, a portabilidade, inocuidade e auséncia de radia¢do ionizante, estando

validada quer para a fase aguda da doenga, quer para o seu follow up. Além de informacgdo
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diagnéstica importante, o seu uso permite descriminar os doentes que beneficiariam da
colocagdo de um cardiodesfibrilhador implantado.

A ressonancia magnética cardiaca é uma alternativa quando a ecocardiografia ndo é
conclusiva. E considerada o gold standard para a aquisicdo de volumes, massas e fungdo
sistélica do VE. Apesar das mais recentes inovacdes e de resultados em grande parte
sobreponiveis a RMC, a tomografia computorizada ndo possui ainda um papel estabelecido na
avaliacdo da fungdo ventricular, principalmente devido a exposicdo cumulativa a radiacdo
ionizante que os doentes sdo submetidos durante os exames.

A viabilidade do miocardio estd significativamente relacionada com a estratégia
terapéutica e com a recuperacdo de fungdo. Também neste aspeto a ecocardiografia em
esforco ou sob stress farmacoldgico é primeira escolha na sua avaliacdo. Os exames de
cardiologia nuclear, nomeadamente a cintigrafia e a PET, podem ser utilizados para aumentar

a precisado da ecocardiografia ou caso esta ndo esteja disponivel.
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Tabela 5: Principais vantagens e desvantagens das técnicas de imagem cardiacas ndo invasivas e o seu

uso na investigacao clinica

Técnica

Vantagem

Desvantagem

Ecocardiografia

Ressonancia
Magnética
Cardiaca

Tomografia
Computorizada
Muiltislice
(multicortes)

Cintigrafia
(SPECT) com
ventriculografia
e de perfusao

Largamente disponivel, portatil e barata
Auséncia de radiacao

Excelente tolerancia

Extensamente validade

Auséncia de radiagcao

Calculos altamente precisos, exatos e
reprodutiveis

Grande resolu¢do espacial

Avaliagdo exata da viabilidade
Avaliacdo do tamanho de enfarte muito
exata

Baixa variabilidade intra e inter
observadores

Baixa nefrotoxicidade do meio de
contraste

Calculos da FEVE e volumes
ventriculares altamente precisos, exatos
e reprodutiveis

Avaliagdo da presenca de calcificagdo e
da anatomia das corondrias

Baixa variabilidade intra e inter
observadores

Calculos da FEVE e volumes
ventriculares altamente precisos, exatos
e reprodutiveis

Amplamente validada

Avaliagdo precisa da viabilidade
Moderada disponibilidade

Baixa variabilidade intra e inter
observadores

Calculo da FEVE altamente dependente
de um técnico especialista

Precisdo, exatidao e reprodutibilidade
moderadas no calculo da FEVE e dos
volumes ventriculares

Maior variabilidade intra e inter
observadores

Menos disponivel e ndo portatil

Custo elevado das medicGes da FEVE e
dos volumes ventriculares.

Menos validade em ensaios clinicos
Contra indicada em doentes com PM e
CDI

Presenca de radiagao

Meio de contraste iodado (nefrotdxico)
Baixa disponibilidade e nao portatil
Custo elevado

Necessidade de ritmo sinusal e baixa
frequéncia cardiaca

Resolugdo temporal limitada

Menos validada em ensaios clinicos
Presenca de irradiacao

Medigdo dos volumes ventriculares via
ventriculografia muitas vezes
indisponivel e complexa

CDI: Cardioversor-Desfibrilhador Implantavel; FEVE: Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; PM:

Pacemaker. Retirado e adaptado de San Roman JA, Candell-Riera J, Arnold R, Sanchez PL, Aguade-Bruix

S, Bermejo J, et al. Quantitative analysis of left ventricular function as a tool in clinical research.
Theoretical basis and methodology. Rev Esp Cardiol. 2009;62(5):535-51.
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Tabela 6: Técnica de escolha para quantificar a FEVE em estudos realizados em diferentes

contextos clinicos

RMC Cintigrafia Ecocardiografia’ TC Ventriculografia

Apds revascularizagdao ++ ++ + + +
Terapia Celular ++ ++ + + +
Ressincronizagao - + ++ - +

++ Técnica de escolha; + Opcional; — Nao indicado. 'Se a janela ndo for indicada, o uso de contraste
aumenta a precisao e a exatidao e reduz a variabilidade. FEVE: Fragdo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo;
RMC: Ressonancia Magnética Cardiaca; TC: Tomografia Computorizada. Retirado e adaptado de San
Roman JA, Candell-Riera J, Arnold R, Sanchez PL, Aguade-Bruix S, Bermejo J, et al. Quantitative analysis
of left ventricular function as a tool in clinical research. Theoretical basis and methodology. Rev Esp
Cardiol. 2009;62(5):535-51.
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das secgdes.

As abreviaturas das unidades de medida sio as recomendadas pela
RPC (ver Anexo Il).

Os agradecimentos situam-se no final do texto.

Bibliografia
As referéncias bibliograficas deverdo ser citadas por ordem numérica
no formato ‘superscript’, de acordo com a ordem de entrada no texto.

As referéncias bibliograficas nio incluem comunicagbes pessoais,
manuscritos ou qualquer dado ndo publicado. Todavia podem estar
incluidos, entre paréntesis, ao longo do texto.

Sdo citados abstracts com menos de dois anos de publicagio,
identificando-os com [abstract] colocado depois do titulo.

As revistas médicas sdo referenciadas com as abreviaturas utiliza-
das pelo Index Medicus: List of Journals Indexed, tal como se publi-
cam no nimero de Janeiro de cada ano. Disponivel em: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/citmatch_help.html#journalLists.

O estilo e a pontuagdo das referéncias deverdo seguir o modelo
Vancouver 3.

Revista médica: Lista de todos os autores. Se o nimero de autores
for superior a trés, incluem-se os trés primeiros, seguidos da abreviatu-
ra latina et al. Exemplo:

17. Sousa PJ, Gongalves PA, Marques H et al. Radiagdo na AngioTC

cardiaca; preditores de maior dose utilizada e sua redugdo ao lon-

go do tempo. Rev Port cardiol,2010;29:1655-65

Capitulo em livro: Autores, titulo do capitulo, editores, titulo do
livro, cidade, editora e paginas. Exemplo:

23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular disease.

En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular medicine. New York:

Scientific American 1995. P79-96.

Livro: Cite as paginas especificas. Exemplo:

30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New

York: Mansel Dekker; 1993.P. 33.

Material electrénico: Artigo de revista em formato electrénico.
Exemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the

ANA acts it an advisory role. Am ] Nurs. [serie na internet.] 2002

Jun citado 12 Ago 2002:102(6): [aprox. 3] p. Disponivel em: http://

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/VWawatch.htm

.A Bibliografia serd enviada como texto regular; nunca como nota de

rodapé. Nio se aceitam codigos especificos dos programas de gestio

bibliografica.

I. Figuras

As figuras correspondentes a grificos e desenhos sdo enviadas no for-
mato TIFF ou JPEG de preferéncia, com uma resolugdo nunca inferior
a 300 dpi e utilizando o negro para linhas e texto. Sdo alvo de numera-
¢do arabe de acordo com a ordem de entrada no texto.

® A grafia, simbolos, letras, etc, deverdo ser enviados num tamanho que,

ao ser reduzido, os mantenha claramente legiveis. Os detalhes especiais
deverdo ser assinalados com setas contrastantes com a figura.

® As legendas das figuras devem ser incluidas numa folha aparte. No final
devem ser identificadas as abreviaturas empregues por ordem alfabética.
® As figuras ndo podem incluir dados que déem a conhecer a
proveniéncia do trabalho ou a identidade do paciente. As fotogra-
fias das pessoas devem ser feitas de maneira que estas nio sejam
identificadas ou incluir-se-4 o consentimento por parte da pessoa
fotografada.

Tabelas
Sao identificadas com numeragio arabe de acordo com a ordem de
entrada no texto.

Cada tabela serd escrita a espago duplo numa folha aparte.
® |ncluem um titulo na parte superior e na parte inferior sdo refe-
ridas as abreviaturas por ordem alfabética.
® O seu conteldo é auto-explicativo e os dados que incluem nido
figuram no texto nem nas figuras.

2. Artigos de Revisdo

N° maximo de palavras do artigo sem contar com o resumo e qua-
dros- 5.000

N° maximo de palavras do Resumo - 250

N° maximo de Figuras - 10

N° méximo de quadros - 10

N° maximo de ref. bibliograficas - 100

3. Cartas ao Editor

Devem ser enviadas sob esta rubrica e referem-se a artigos publica-
dos na Revista. Serdo somente consideradas as cartas recebidas no
prazo de oito semanas apés a publicagdo do artigo em questio.

® Com espago duplo, com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés), os autores (maximo quatro),
proveniéncia, endereco e figuras devem ser especificados de acordo
com as normas anteriormente referidas para os artigos originais.

® Nio podem exceder as 800 palavras.

® Podem incluir um nimero maximo de duas figuras. As tabelas
estdo excluidas.

4. Casos Clinicos

Devem ser enviados sob esta rubrica.

® A espaco duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder |0 palavras

Os autores (maximo oito) proveniéncia, endereco e figuras serdo
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas para
Os artigos originais.

O texto explicativo ndo pode exceder 3.000 palavras e contem in-
formagdo de maior relevancia. Todos os simbolos que possam constar
nas imagens serdao adequadamente explicados no texto.

Contém um nimero maximo de 4 figuras e pode ser enviado mate-
rial suplementar; como por exemplo videoclips.

5.Imagens em Cardiologia

® A espago duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder oito palavras
® Os autores (maximo seis), proveniéncia, enderego e figuras serdo
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas pa-
ra os artigos originais.

® O texto explicativo ndo pode exceder as 250 palavras e contem
informagido de maior relevancia, sem referéncias bibliograficas. To-
dos os simbolos que possam constar nas imagens serdao adequada-
mente explicados no texto.

® Contém um nimero maximo de quatro figuras.



6. Material adicional naWEB
A Revista Portuguesa de Cardiologia aceita o envio de material
electrénico adicional para apoiar e melhorar a apresentagdo da sua
investigacdo cientifica. Contudo, unicamente se considerara para
publicagio o material electrénico adicional directamente relaciona-
do com o contelido do artigo e a sua aceitagdo final dependerd do
critério do Editor. O material adicional aceite ndo serd traduzido e
publicar-se-a electronicamente no formato da sua recepgio.

Para assegurar que o material tenha o formato apropriado reco-
mendamos o seguinte:

Os autores deverdao submeter o material no formato electré-
nico através do EES como arquivo multimédia juntamente com
o artigo e conceber um titulo conciso e descritivo para cada
arquivo.

Do mesmo modo, este tipo de material devera cumprir também
todos os requisitos e responsabilidades éticas gerais descritas nes-
sas normas.

O Corpo Redactorial reserva-se o direito de recusar o material
electrénico que ndo julgue apropriado.

Formato | Extensao Detalhes

Texto Word

.doc ou docx | Tamanho maximo 300 Kb

Imagem | TIFF Aif Tamanho maximo 10MB

Audio | MP3 .mp3 Tamanho maximo 10MB

Video WMV wmv Tamanho maximo 30MB

ANEXO |
DECLARACAO

Declaro que autorizo a publicagdo do manuscrito:

Ref.?

Titulo

do qual sou autor ou c/autor.

Declaro ainda que presente manuscrito é original, nio foi
objecto de qualquer outro tipo de publicagdo e cedo a inteira
propriedade a Revista Portuguesa de Cardiologia, ficando a
sua reprodugdo, no todo ou em parte, dependente de prévia
autorizagio dos editores.

Nome dos autores:

Assinaturas:

ANEXO Il

Simbolos, abreviaturas de medidas ou estatistica
Designacdo Portugués Inglés
Ampere A A
Ano ano yr
Centimetro quadrado cm: cm:
Contagens por minuto cpm cpm
Contagens por segundo cps cps
Curie Ci Ci
Electrocardiograma ECG ECG
Equivalente Eq Eq
Grau Celsius °C °C
Grama g g
Hemoglobina Hb Hb
Hertz Hz Hz
Hora h h
Joule J J
Litro Loul loul
Metro m m
Minuto min min
Molar M M
Mole mol mol
Normal (concentragio) N N
Ohm Q Q
Osmol osmol osmol
Peso peso WT
Pressdo parcial de CO2 pCO2 pCO2
Pressdo parcial de O2 pO2 pO2
Quilograma kg kg
Segundo s sec
Semana Sem Wk
Sistema nervoso central SNC CNS
Unidade Internacional Ul 9]
Volt \ \
Milivolt mV mV
Volume Vol Vol
Watts w w
Estatistica:

Coeficiente de correlagao r r
Desvio padrio (standard) DpP SD
Erro padrio (standard) da média EPM SEM
Graus de liberdade gl df
Média X X
Naio significativa NS NS
Numero de observagdes n n
Probabilidade P P
Teste «t» de Student teste t t test




