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RESUMO

Introducéo - A Doenca Cardiaca Isquémica resulta do desequilibrio entre a oferta e o
consumo de oxigénio pelo miocardio e tem como causa mais frequente a doenca coronaria
aterosclerotica. A avaliagdo ndo-invasiva permite fazer o diagndstico, avaliar a repercussao
funcional da doenca, estratificar o risco, determinar o progndstico e orientar a terapéutica.

Objectivos - Este trabalho teve por objectivo comparar as técnicas imagiologicas nédo-
invasivas utilizadas na avaliacdo funcional da Cardiopatia Isquémica evidenciando as suas
principais indicacdes clinicas, limitacGes, valor progndstico, seguranca e relacdo custo-
beneficio.

Desenvolvimento - Na Ecocardiografia de Sobrecarga a observacdo de imagens em
repouso e durante o esforco ou sobrecarga farmacologica com agentes simpaticomiméticos
(Dobutamina) ou vasodilatadores (Adenosina ou Dipiridamol) permite identificar alterac6es
da contractilidade segmentar do miocérdio, indicativas de isquémia. E uma técnica dependen-

te do operador e a sua resolucédo espacial é limitada.



Na Cintigrafia de Perfusdo Miocérdica a existéncia de alteracGes nas imagens de perfu-
sdo obtidas por injeccdo de marcadores radioactivos durante o exercicio ou ap6s administra-
cdo de um farmaco simpaticomimético ou vasodilatador, que ndo se mantém nas imagens
adquiridas em repouso, sao habitualmente tradutoras de isquémia.

A Ressonancia Magnética € uma técnica com grande resolugdo espacial e temporal. A
utilizacdo de produtos de contraste, bem como de farmacos vasodilatadores, permitem a ava-
liacdo da doenga cardiaca isquémia, identificando com grande acuidade a extensdo transmural
de éreas de enfarte e a viabilidade miocardica.

Conclusdes - A Ecocardiografia de Sobrecarga, a Cintigrafia de Perfusdo e a Ressonan-
cia Magnética permitem diagnosticar doenca cardiaca isquémica com grande acuidade, bem
como avaliar os pacientes com doencga conhecida, estratificar o risco, determinar o prognosti-
co e apoiar decisdes terapéuticas. O mais extensivamente estudado e validado dos métodos é a
cintigrafia de perfusdo que, no entanto, também apresenta resultados falsos positivos e negati-
vos. A Ecocardiografia e a Ressonancia Magnéetica ndo expdem o doente a radiacao ionizante
e a sua utilizacdo sequencial mostrou ser eficaz e com uma boa relacdo custo-beneficio. A
Ressonancia Magnética apresenta-se como uma técnica bastante promissora que necessita

ainda ser validada por ensaios clinicos multicéntricos.
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Sobrecarga, Ressonancia Magnética Cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction - Coronary Artery Disease results from the mismatch between the oxygen
supply to the myocardium and the demands, most frequently caused by the atherosclerotic
disease of the coronaries. Non-invasive cardiac imaging provides diagnostic assessment,
evaluation of functional repercussions of the disease, prognostication, risk stratification and
therapy guide.

Objectives - This work aimed to compare the non-invasive imaging techniques used on
the functional evaluation of the Coronary Artery Disease, emphasizing their main clinical
indications, limitations, prognostic value, safety and cost-profit relationship.

Discussion - Stress Echocardiography is based on the observation of rest and stress im-
ages, either with the use of exercise or pharmacological stress with adrenergic (Dobutamine)
or vasodilator agents (Adenosine, Dypiridamol). The identification of regional wall motion
abnormalities is indicative of myocardial ischaemia. It is an operator-dependent technique and
with limited spatial resolution.

Observation of perfusion defects with Myocardial Perfusion Scintigraphy, obtained with
the infusion of labeled radiotracers during exercise or after the administration of an adrenergic
or vasodilator agent, which don’t remain on the rest images, usually indicates ischaemia.

Magnetic Resonance Imaging has an excellent spatial and temporal resolution. The use
of contrast and vasodilator agents provides coronary artery disease assessment and the accu-
rate identification of the transmural extent of infarction areas and viable myocardium.

Conclusions - Stress Echocardiography, Myocardial Perfusion Scintigraphy and Mag-
netic Resonance Imaging provide accurate diagnosis of coronary artery disease, management
of patients with known disease, risk stratification, prognosis assessment and the support of
therapeutic decisions. The most extensively studied and validated of the methods is myocar-
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dial perfusion scintigraphy which, in turn, also brings false positive and false negative results.
Stress Echocardiography and Magnetic Resonance Imaging don’t use ionizing radiation and
the sequential utilization of the two tests has proven to be efficient and cost-effective. Mag-
netic Resonance seems to be a promising technique however it needs to be validated by mul-

ticentric clinical trials.

Key words:
Coronary Artery Disease, Myocardial Perfusion Scintigraphy, Stress Echocardiography,

Cardiovascular Magnetic Resonance.
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ECG - Electrocardiograma,

SPECT - Tomografia Computorizada por Emissdo Fotonica Simples,
PET - Tomografia de Emissao de Positrdes,

RM - Ressonancia Magnética Nuclear,

RF - Radiofrequéncia,

DCE - realce tardio do contraste.
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1. INTRODUCAO

1.1. Doenga Cardiaca Isquémia

Doenca Cardiaca Isquémica é a designacdo genérica para um grupo de entidades clini-
cas de diferentes etiologias, como a Angina Estavel, Angina Instavel, Angina Variante, Enfar-
te Agudo do Miocérdio, Isquémia Silenciosa, Morte Subita e Insuficiéncia Cardiaca que tém
como denominador comum o desequilibrio entre a perfusdo e as necessidades do miocardio
em oxigénio e nutrientes.

Em mais de 90% dos casos (Schoen 2005), a causa da isquémia é uma reducdo tempora-
ria ou permanente do fluxo sanguineo coronério devido a obstrucéo aterosclerdtica das arte-
rias coronarias. O risco de desenvolver doenga clinica e imagiologicamente detectavel depen-
de do nimero, estrutura e localizacdo das placas ateromatosas e grau de obstrucéo resultante.

As Sindromes Coronarias Agudas (Enfarte Agudo do Miocardio, Angina Instavel e
Angina de Prinzmetal) iniciam-se geralmente pela converséo subita de uma placa aterosclero-
tica estavel numa lesdo aterotrombotica instavel, devido a ruptura e subsequente trombose da

placa.

1.2. Aterosclerose e Doencas Cardiovasculares

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS 2008) define Aterosclerose como uma combi-
nacao de alteracBes na camada intima das artérias onde se depositam lipidos, hidratos de car-
bono complexos, derivados de hemacias, mondcitos e macrofagos, tecido fibroso e célcio,

tratando-se de uma resposta inflamatéria e fibroproliferativa face a varios tipos de agressores.



Os vasos tornam-se estenosados, menos flexiveis e mais propensos a oclusdo por trombos ou
émbolos.

Nos EUA entre 1963 e 2000 houve uma reducdo de aproximadamente 50% na taxa de
morte por Cardiopatia Isquémica. Os maiores contributos para este avanco foram a prevencédo
da Aterosclerose, melhoria no tratamento do Enfarte Agudo do Miocérdio e a prevencdo
secundéria.

Em Portugal, dados de 1999 mostram que as doencas cardiovasculares sdo a principal
causa de morte, contribuindo a doenca cardiaca isquémica para 22% dos Obitos, correspon-
dendo a uma das taxas mais elevadas da Europa e do Mundo. Estas doencas contam-se tam-
bém entre as principais causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos
(MINISTERIO DA SAUDE 2003).

O reconhecimento das doencas cardiovasculares como causa de grande namero de mor-
tes e de graves consequéncias para os cidaddos, sociedade e servicos de saude, determina que
sejam encaradas como um importante problema de sadde publica, que urge minorar (DGS
2006).

Os factores de risco para Aterosclerose foram identificados através de diversos estudos
retrospectivos, mais notavelmente o Estudo Framingham. Alguns factores sdo inalteraveis,
tais como: idade, sexo e antecedentes familiares; outros como: hipertensdo arterial, hiperco-
lesterolémia, tabagismo, dieta hiperlipidica e sedentarismo podem modificar-se (Lewis 2009).

A Aterosclerose é uma patologia tipica dos paises desenvolvidos como consequéncia do
estilo de vida. Sabe-se que no Japdo até as ultimas décadas a incidéncia de Aterosclerose era
cinco vezes inferior a norte-americana, mas nos japoneses que emigravam para os EUA e que
adoptavam os estilos de vida e habitos alimentares dos norte-americanos a incidéncia tornava-

se idéntica a da populacdo nativa (Komatsu 1996).



A prevaléncia é maior no sexo masculino mas tem vindo a aumentar nas mulheres que,
paradoxalmente, constituem o grupo onde a identificacdo é menos frequente, em estadios
mais avangados e com tratamento menos agressivo (Mieres 2005; Milan 2005).

A presenca de Diabetes Mellitus duplica o risco cardiovascular nos homens e triplica-o
nas mulheres, sendo a doenca cardiaca isquémica a principal causa de morte neste grupo (Bax

2007; Baur 2008; Santos 2008).

1.3. Fisiopatologia

As artérias, para além da funcdo condutora sdo Orgdos metabolicamente activos. As
celulas endoteliais metabolizam glicose, sintetizam acidos gordos, fosfolipidos e trigliceri-
deos. Suportam o stresse provocado pelo fluxo sanguineo, regulam de forma autdcrina o seu
proprio calibre e contribuem para regular a tenséo arterial. Mantém também os vasos permea-
veis através da producdo de substancias com actividade actividade fibrinolitica, regulam a
adesdo celular e podem contribuir para a hemostase. O endotélio sintetiza ainda substancias
que regulam os processos de reparacdo e proliferacdo (Garcia-Conde 2003; Schoen 2005).

A actuacdo dos factores de risco leva a disfuncéo endotelial e a inflamacé&o. O endoté-
lio lesado perde a capacidade de produzir substancias vasodilatadoras, aumenta a expresséo de
factores de crescimento e activa a cascata da coagulacdo. As LDL plasmaticas entram mais
facilmente para a regido subendotelial, onde oxidadas, induzem a libertacdo de citocinas, a
expressdo de moléculas de adesdo e a producdo de substancias quimiotacticas. Os mondcitos-
macrofagos activados fagocitam LDL oxidadas constituindo as “foam cells” ou células
espumosas.

As células musculares lisas em repouso mantém um fendtipo contractil, mas perante a

agressao endotelial proliferaram, sintetizam uma grande quantidade de componentes do



intersticio celular e migram para a intima (Garcia-Conde 2003). Uma agressao continuada

leva a acumulacéo de células musculares lisas, proteinas da matriz, células espumosas e Lin-

focitos T na intima, constituindo-se as placas ateromatosas (Stary 1995).

Principais -
Nomenclatura e histologia Sequéncia da pro- | mecanismos Irfielo ate C~:orre,la_-
o x . desenvol- | ¢des clini-
principal gressao de cresci- .
vimento cas
mento

Tipo | (leséo inicial)
Cel_ulas espumosas iso ladas o A partir da
derivadas de macrofagos primeira
Tipo Il (estrias gordas) deca}gz de Clinica

L < Vi -
I_Drtmmplallmegtelgc_lémuIagao Crescimento mente
intracelular de lipidos principal- silenciosa
Tipo 111 (lesdo intermédia) mente por
Alteracdes do tipo Il e peque- acumulagdo
nos reservatorios lipidicos de lipidos A partir da
extracelulares terceira
Tipo 1V (ateroma) década
Alteracdes do tipo Il e ntcleo
lipidico extracelular
Tipo V (fibroateroma)
Nucleo lipidico e camada o Aumento Clinica-
fibrética, ou maltiplos nicleos acelerado de mente
lipidicos e camadas fibroticas, musculo liso _ silenciosa
principalmente calcificadas ou e colagénio | A partirda | ou eviden-
principalmente fibroticas quarta te

: década
Tipo VI (leséo avancada/ (V)
complicada) i Trombose,
Ruptura, hematoma- Hematoma

hemorragia, trombo

Tabela 1 — Classificacdo das lesdes ateroscleroticas, mecanismos de crescimento e cor-

relacBes clinicas da American Heart Association. (Adaptado de Stary, H.C., A Definition of

Advanced Types of Atherosclerotic Lesions and a Histological Classification of Atherosclero-
sis, Circulation 1995; 92:1355-1374)




2. FISIOLOGIA DA CIRCULAGCAO CORONARIA

2.1. Generalidades

A classificacdo anatémica da extensdo da doenca coronaria em doenca de um, dois ou
trés vasos tem sido usada na rotina clinica na determinacdo do prognostico de pacientes com
doenca cardiaca isquémica e na seleccdo de pacientes para revascularizacdo. Este critério é
muito simples e tem bastantes limitacdes. Em 1986 Plotnick referia que os pacientes com
doenca coronéria de trés vasos ndo constituiam uma populacdo homogénea e enfatizava que
decisdes baseadas apenas no numero de vasos afectados representavam uma abordagem uni-
dimensional para um problema multidimensional e chamava a atengéo para a necessidade de
“menos anatomia e mais fisiologia” no estudo da doenca cardiaca isquémica.

A circulacdo coronédria tem caracteristicas Unicas, visto que é responsavel por gerar a
Pressdo Arterial requerida para perfundir a circulacdo sistémica e ao mesmo tempo tem a sua
propria perfusdo impedida durante a sistole. A contraccdo do miocardio estd intimamente
relacionada com o fluxo coronario sendo o equilibrio entre a oferta e as necessidades em oxi-
génio do um determinante critico da funcdo cardiaca (Candell-Riera 2002). Quando esta rela-
cao é quebrada, o desequilibrio resultante pode precipitar um ciclo vicioso em que a disfungéo
cardiaca causada pela isquémia precipita hipotensdo e isquémia acrescida.

Visto que durante a sistole a pressao nos tecidos aumenta, o fluxo sanguineo é redistri-
buido do subendocardio para o subepicardio e é impedida a perfusdo das artérias coronarias.
Durante a diastole a pressdo € menor e o fluxo nas coronarias aumenta, favorecendo a perfu-
s&o dos vasos subendocardicos.

No subendocérdio, onde sdo mais pronunciados os efeitos da contraccdo sistélica, o flu-

X0 comeca a decair quando a presséo é inferior a 40 mmHg. Em contraste, o fluxo subepicar-
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dico ocorre durante todo o ciclo cardiaco e mantém-se até a pressdo ser inferior a 25 mmHg, o
que torna a regido subendocéardica mais vulneravel a isquémia (Canty 2008).

Ao contrério dos restantes leitos arteriais, a extraccdo de oxigénio no miocardio em
repouso € proxima da maxima. Aumentos no consumo de oxigénio pelo miocardio sdo prima-
riamente suportados por aumentos proporcionais no fluxo coronério e entrega de oxigénio.

Se a pressao corondria se tornar inferior a aortica, o fluxo sanguineo regional permanece
constante para um amplo espectro de pressdes. Este fendmeno designa-se por auto-regulacéo
e resulta do tonus miogénico intrinseco.

Quando a pressdo €é inferior ao limite para a auto-regulacdo, as artérias de resisténcia
encontram-se maximamente dilatadas e o fluxo torna-se dependente da pressao, resultando no
inicio da isquémia subendocéardica. Durante esta fase de hiperémia a relacdo entre pressao e
fluxo coronarios € linear (Candell-Riera 2002; Canty 2008).

A capacidade de aumentar o fluxo sanguineo por vasodilatacdo designa-se por reserva
coronaria. A perfusdo maxima e a reserva coronaria encontram-se reduzidas quando o tempo
diastolico é reduzido ou os determinantes compressivos da perfusdo estdo aumentados. A
reserva coronaria também diminui quando aumenta o fluxo em repouso e se reduz o aporte
arterial de oxigénio, pelo que a isquémia se pode desenvolver na presenca de artérias normais
(Candell-Riera 2002; Mieres 2007; Canty 2008).

Em condicGes normais a reserva coronaria através do miocardio é heterogénea, sendo
menor no subendocardio onde é maior a vasodilatacdo basal devido as maiores necessidades
metabdlicas.

A reserva coronaria constitui um indicador do estado funcional do sistema coronario,
sendo um indice amplamente utilizado nas técnicas de diagndstico.

O diametro arterial é também modulado por diversos factores parécrinos, circulantes,

tonus nervoso e shear stress local. O efeito da maioria destes agentes é dependente de um
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endotélio funcional, obtendo-se efeitos antagonicos quando este se encontra lesado (Canty

2008).

2.2. Resisténcia Coronaria

Nas artérias epicardicas a resisténcia é negligenciavel, mas com o desenvolvimento de
estenoses hemodinamicamente significativas (> 50% do diametro), a resisténcia fixa comeca a
contribuir para a resisténcia coronaria total e quando superior a 90% pode reduzir o fluxo em
repouso. Outro componente da resisténcia é dinamico e distribui-se através do miocérdio ao
longo de uma rede microcirculatoria longitudinal. Finalmente, a resisténcia compressiva
extravascular, desenvolve-se ao longo do ciclo cardiaco e relaciona-se com as contraccoes
cardiacas e com o desenvolvimento da pressao sistolica no ventriculo esquerdo, o0 que propor-
ciona que o fluxo seja predominantemente diastolico na coronéria esquerda e na direita tenha
também um componente sistolico (Canty 2008).

Alguns dos agentes implicados no controlo metabolico da resisténcia coronaria séo:
Adenosina, Canais de Potassio sensiveis ao ATP, Hipoxia e Acidose. As artéerias de conducao
e de resisténcia encontram-se também sob controlo neurogenico, através da inervacdo coli-
nérgica (Canty 2008) .

Vaérios estados fisiopatologicos podem acentuar os efeitos da estenose. Os factores que
mais frequentemente afectam o controlo da resisténcia microcirculatoria, independentemente
da gravidade da estenose sdo a Hipertrofia Ventricular Esquerda e a diminuicdo da vasodilata-
¢do mediada pelo Oxido Nitrico (NO).

Com a Hipertrofia adquirida o fluxo em repouso permanece constante, mas a reserva

coronaria para qualquer presséo encontra-se diminuida. Na maioria dos pacientes com Doenca
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Cardiaca Isquémica esté presente algum grau de Hipertrofia Ventricular, o que contribui para

reducbes na reserva de fluxo coronério, independentemente da gravidade da estenose.

VASODILATACAO : VASOCONSTRICAO

NEal, TXAZ,
S-HT, ET, All

Artérias
subepicardicas

NEal,
S5-HT, ET,

Artérias
subendocardicas

All

NEal,
TXA2, ET,

EDHF, NO, NEp2,
controlo miogénico

Figura 1 - Distribuicao transmural dos principais mecanismos de controlo do tonus arterial.
(Legenda: NEal - inervacdo alfa-adrenérgica; NEB2 - inervacdo beta-adrenérgica; TXA2 -
Tromboxano A2; 5-HT - serotonina; ET - endotelina; All - Angiotensina Il; ACh - Acetilcoli-
na; EDH F- Factor hiperpolarizante dependente do endotélio; NO - Oxido Nitrico; K-ATP -
Canais de Potéassio dependentes do ATP.)

Adaptado de: Canty, J., Coronary Blood Flow and Myocardial Ischemia, in Braunwald's
Heart Disease - A Textbook of Cardiovascular Medicine, P. Libby, Editor. 2008, Saunders
Elsevier: Philadelphia. p. 1167-1194.)

2.3. Circulacéo Colateral

Apo6s uma oclusdo coronaria total, a perfusao residual do miocardio persiste através de

vasos colaterais nativos que séo perfundidos quando um gradiente entre o vaso principal e o
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colateral se estabelece. Em animais, o fluxo colateral durante a oclusdo é inferior a 10% do
fluxo normal em repouso e € insuficiente para manter a viabilidade dos tecidos por mais de 20
minutos.

Os vasos colaterais podem proliferar tornando-se suficientes para manter a perfusdo em
repouso e, por vezes, prevenir isquémia induzida por stresse em niveis submaximos de esfor-

¢o cardiaco (Canty 2008).

3. CONSEQUENCIAS METABOLICAS E FUNCIONAIS DA ISQUEMIA

A interrupc¢do subita da perfusdo miocardica regional apds ocluséo vascular leva rapi-
damente a supressdo do metabolismo aerobio e glicolise, deplecdo de creatina-fosfato,
seguindo-se a acumulac&o de lactato, reducdo dos niveis de ATP, acidose e efluxo de K* para
0 espaco extracelular. Os niveis de ATP tornam-se inferiores 0s requeridos para manter a fun-
¢ao membranar, culminando com a morte miocitéria.

A sequéncia das alteracOes fisiologicas que se desenvolvem (a designada “cascata
isquémia”) envolve alteracdes metabolicas, de perfusdo, contractilidade, que poderdo ter ou
ndo repercussdes hemodinamicas sistémicas. Alteracdes electrocardiograficas significativas
do segmento ST e dor toracica sao variaveis e habitualmente constituem os eventos finais.

A lesdo irreversivel inicia-se 20 minutos ap0s a oclusdo coronéria na auséncia de colate-
rais significativos. Inicia-se no subendocardio e progride para o subepicardio, o que reflecte o
maior consumo de oxigénio pelo subendocardio e a redistribui¢do dos vasos colaterais para as
camadas mais externas do coracdo devido aos determinantes compressivos do fluxo a uma

baixa pressdo coronaria.
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Figura 2: Sequéncia de acontecimentos ocorridos na isquémia do miocardio (“Cascata

Isquémica”).

A diminuicdo crdnica do fluxo coronario acompanha-se de uma reducdo da funcéo con-
tractil regional. Entende-se por miocardio viavel aquele em que a diminuic¢do da fungéo con-
tractil é reversivel por ndo ser precipitada pela morte das células contracteis (Marcu 2006). A
reperfusdo pode melhorar a fungéo ventricular regional e global, os sintomas e a historia natu-

ral da doenga.
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Area em risco ~ Necrose [

Oclusiao - 20 min 20- 60 min 60 min - 3h > 3h
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- Pré-condicionamento | Subendocardica averiea transmural
direc¢ao
- Ndo ha necrose subepicardica

d I

\[ Les&o reversivel Les&o irreversivel /

\ A K \

Figura 3 - Progresséo de eventos ap0s oclusdo coronaria na auséncia de vasos colaterais.

(Adaptado de: Canty, J., Coronary Blood Flow and Myocardial Ischemia, in Braun-
wald's Heart Disease - A Textbook of Cardiovascular Medicine, P. Libby, Editor. 2008,
Saunders Elsevier: Philadelphia. p. 1167-1194.)

Quando o défice de perfusdo se mantém no tempo de forma estavel, ocorre uma dimi-
nuicdo adaptativa do consumo de oxigénio e energia, que se designa por hibernacéo. A capa-
cidade de a hibernacdo prevenir a necrose é limitada pela gravidade e duracdo da isquémia,
com lesdes irreversiveis surgindo apos 24 horas. A hibernagédo pode tornar-se cronica quando
o défice de perfusao se prolonga (Filippo 2005).

O atordoamento refere-se a alteracGes metabdlicas e contracteis devidas a um evento
isquémico prolongado, que se mantém por um determinado periodo de tempo, mesmo com a
adequada restauracdo da perfusdo, podendo recuperar espontaneamente. E clinicamente
importante reconhecer esta situacdo porgue a funcdo contractil normaliza durante a estimula-

cao com agentes inotropicos e regulariza espontaneamente dentro de uma semana se ndo hou-
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ver isquémia recorrente. Se a isquémia se repetir, pode levar a um estado de disfuncéo perma-

nente ou atordoamento crénico.

4. TECNICAS DE IMAGEM

As técnicas de imagem baseiam-se na interac¢do da energia com a matéria para se iden-
tificar uma estrutura ou funcdo. O coracdo pode ser visualizado usando raios x (Radiografia,
Angiografia, Tomografia Computorizada), raios y (Cintigrafia, Tomografia por Emisséo de
Positrdes), ultra-sons (Ecocardiografia) e as propriedades magnéticas do nicleo de Hidrogé-
nio (Ressonancia Magnética).

O gold standard para a deteccdo de doenca cardiaca isquémica € a angiografia corona-
ria, que tem uma excelente resolucdo e permite a visualizagdo directa do lumen do vaso
(Loong 2004; Henneman 2006). Contudo, trata-se de um metodo invasivo, com risco de gra-
ves complicacOes, dispendioso, que utiliza radiacdo ionizante e ndo avalia as consequéncias
hemodindmicas das estenoses coronarias.

A estrutura e cinética do sistema cardiovascular e do coracdo, em particular, requerem
que as modalidades imagiologicas tenham alta resolucdo temporal (frequéncia com que as
imagens sdo geradas) e espacial (a mais pequena distancia a qual dois pontos podem ser dis-

tinguidos).

4.1. Técnicas Nao-invasivas

A Prova de Esforco tem sido o teste funcional mais aceite na avaliacdo dos doentes com
suspeita de doenca cardiaca isquémica mas nalgumas situacdes ndo pode ser realizada. Sdo

exemplos: pacientes incapacitados para o exercicio, que o facam submaximamente, com ECG
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ndo interpretavel (depressdo do segmento ST em repouso superior a 1 mm, medicagdo com
digoxina, bloqueio completo de ramo esquerdo, medicacdo com B-bloqueadores) (Gibbons
2002). Para estes pacientes e para aqueles em que a imagem é fundamental porque a decisdo
clinica requer a localizacdo do tecido viavel e isquémico, estdo indicadas técnicas imagioldgi-
cas (Marwick 2006).

As técnicas imagioldgicas ndo-invasivas (Cintigrafia de Perfusdo Miocardica, Ecocar-
diografia de Sobrecarga e Ressonancia Magnética Cardiaca) sdo utilizadas no diagndstico e
estratificacdo do risco de doenca cardiaca isquémica (Mieres 2007) e devem ser usadas nos

pacientes com probabilidade pré-teste intermédia ou alta.

ldade Sexo Angina de Peito Angina de Peito | Dor tordcica | Assintoma-
Tipica/Definitiva | Atipica/Provavel | ndo anginosa tico
Homem | Intermédia Intermédia Baixa Muito baixa
30-39
Mulher | Intermédia Muito baixa Muito baixa Muito baixa
Homem | Alta Intermédia Intermédia Baixa
40-49 - - - - - -
Mulher | Intermédia Baixa Muito baixa Muito baixa
Homem | Alta Intermédia Intermédia Baixa
50-59
Mulher | Intermédia Intermédia Baixa Muito baixa
Homem | Alta Intermédia Intermédia Baixa
60-69
Mulher | Alta Intermédia Intermédia Baixa

Probabilidade Alta: > 90%, Intermédia: 10-90%, Baixa: < 10%, Muito baixa: < 5%.

Tabela I1: Probabilidade pré-teste de Doenca Cardiaca Isquémica

(Adaptado de: Gibbons, R., ACC/AHA 2002 Guideline Update for Exercise Testing. A Report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee on Exercise Testing) American College of Cardiology Web site,
2002.)
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A realizagdo destas provas baseia-se no conhecimento das alteragdes induzidas pela
isquémia (“cascata isquémia”), ilustradas pela figura 2.

Na presenca de isquémia e apds alteracbes metabdlicas, que podem ser detectadas por
tomografia de emissdo de positrées (PET), ocorrem alteracBes na perfusdo miocardica, que
podem observar-se atraves da cintigrafia de perfusdo miocardica (single photon emission
computed tomography, SPECT), ecocardiografia e ressonancia magnética nuclear (RMN).
Seguidamente surge a disfuncdo diastélica do VE evidenciada pelo Doppler pulsatil, Ecocar-
diografia em Modo-M e RMN, depois sobrevém alteracdes na funcdo sistolica reveladas por
Ecocardiografia e RMN e finalmente alteracdes electrocardiogréficas e dor pré-cordial (Can-
dell-Riera 2002; Oliveira 2004). As alteracOes electrocardiograficas e os sintomas séo eventos
tardios, precedidos pela heterogeneidade do fluxo coronério e disfungdo miocardica regional,
pelo que a prova de esfor¢co pode ser negativa na presenca de isquémia, sendo diagnostica

apenas numa fase relativamente avancada do processo.

Na estratificacdo do risco, apos a realizacdo destes testes os pacientes sdo classificados
em trés categorias:
e Baixo risco: mortalidade anual < 1%;
e Risco intermédio: mortalidade anual entre 1 e 3%;

e Elevado risco: mortalidade anual > 3%.

Os pacientes com risco baixo a intermédio beneficiam de uma modificacdo agressiva

dos factores de risco, enquanto nos pacientes com risco elevado ha indicacdo para avaliacdo

invasiva e intervencdo (Schuijf 2006).
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4.2. A Sobrecarga na Avaliacdo Funcional da Isquémia

Na presenca de estenoses limitativas do fluxo, o fluxo em repouso pode permanecer pre-
servado, mas quando aumentam as necessidades de oxigénio altera-se o equilibrio induzindo
isquémia. Qualquer estudo em que se pretenda visualizar isquémia miocéardica recorre a

manobras de provocagdo: sobrecarga farmacoldgica ou dindmica (Cerqueira 2006).

Exercicio ‘ Sobrecarga farmacologica
‘ Tapete rolante ’ Vasodilatadores
* Adenosina

+ Dipiridamol

—l Cicloergometro ]

Inotropicos

+ Dobutanuna

Figura 4 - Métodos de provocacao da isquémia habitualmente utilizados na avaliacéo funcio-

nal.

O exercicio € a forma mais fisiologica de provocar isquémia. Durante o exercicio ha um
aumento do trabalho cardiaco que se traduz no aumento da frequéncia cardiaca, da pressao
arterial sistolica e do inotropismo e uma diminuicdo da pré-carga (Marwick 2006).

Podem utilizar-se protocolos em tapete rolante (treadmill) ou cicloergometro, durante a
realizacdo de ecocardiografia de sobrecarga e cintigrafia. de perfusdo. Os protocolos em tape-
te sdo 0s de uso mais comum na pratica clinica (Senior 1997). A bicicleta em posicdo supina

tem a vantagem de ocupar menos espaco, ser mais silenciosa e permitir a aquisicao continua
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de imagens na ecocardiografia. Contudo a adaptagdo dos pacientes aos protocolos cocicloer-
goémetro é limitada (Senior 1997; Becher, Chambers et al. 2004).

Os agentes farmacoldgicos séo classificados em duas categorias: inotrépicos e vasodi-
latadores.

A dobutamina apresenta grande potencial inotropico e cronotropico positivo, principal-
mente se associada a atropina (Oliveira 2004). Provoca isquémia aumentando o consumo de
oxigénio pelo miocérdio, através do aumento da frequéncia cardiaca, pressdo arterial e con-
tractilidade, mimetizando a resposta hemodindmica ao exercicio. A ac¢do farmacodinamica
nas artérias coronarias é vasodilatadora na presenca de endotélio funcional por estimulacéo
adrenérgica 2. Nas doses habitualmente empregues estimula primariamente os receptores
adrenérgicos B1, provocando maior resposta inotropica. Com doses mais elevadas estimula
ambos 0s receptores com respostas inotropica e cronotropica equivalentes (Pinton 1997).

Pinton et al estudaram 735 pacientes submetidos a ecocardiografia de sobrecarga com
dobutamina. Efeitos colaterais ndo cardiacos ocorreram em 7,4%, sendo os mais frequentes:
nauseas, ansiedade, cefaleias e tremor, que em 42% dos casos foram responsaveis pela inter-
rupcdo do teste. Sintomas cardiacos como dor pré-cordial e arritmias foram reportados em
28%, com necessidade de interrupcdo em 10% dos individuos. Com doses superiores ndo
houve aumento adicional da frequéncia cardiaca mas aumentaram as arritmias (Pinton 1997).

No estudo efectuado por Schinkel et al. (Schinkel 2003) a administracdo de dobutamina
foi bem tolerada, tendo o protocolo sido cumprido em todos os pacientes. Noutro estudo (Cas-
tier 2005) a ocorréncia de arritmias ou enfarte agudo do miocardio foi inferior a 0,5%.

Excepcionalmente pode surgir espasmo coronario, relacionado com disfuncdo endote-
lial. Nestes casos ocorre estimulacdo alfa-adrenérgica, resultado dor toracica e supradesnive-

lamento do segmento ST (resultado pseudo-positivo) (Bogaz 2005).
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Ainda assim trata-se entdo de uma substancia bem tolerada (Bogaz 2005), ocorrendo em
média 3 complicacBes sérias em cada 1000 testes apesar da utilizacdo de doses elevadas
(Marwick 2006).

A atropina, sendo um agente cronotropico, pode ser combinada com a dobutamina
quando a frequéncia cardiaca alvo ndo tiver sido alcancada. Pode administrar-se numa fase
mais precoce do protocolo se pretendermos diminuir a sua duragdo e a dose de dobutamina.
(Oliveira 2004).

Quando existe doenca coronaria a administracdo de um vasodilatador (adenosina ou
dipiridamol) promove uma perfusdo heterogénea. Os vasodilatadores actuam através do efei-
to de “roubo coronario”. Um territorio vascularizado por uma artéria estenosada tem os vasos
poOs-estenose dilatados em repouso. A administracdo de um vasodilatador ira promover a dila-
tacdo em territorios vascularizados por artérias normais, tendo menor ac¢ao nas arterias este-
nosadas. O gradiente de pressdo entre territorios perfundidos por artérias estenosadas e arté-
rias normais favorece a “fuga” de sangue para os territorios normais, precipitando a isquémia.

A Adenosina é produzida endogenamente. No espaco extracelular liga-se aos receptores
A e é inactivada em menos de 10 segundos por recaptacdo e metabolismo activo. O Dipirida-
mol bloqueia a recaptacdo da Adenosina aumentando a concentracdo extracelular. Ambos
actuam por uma via comum: a estimulacdo dos receptores A2A nas celulas musculares lisas
arteriolares e endoteliais e consequente dilatacdo do lumen vascular e aumento do fluxo coro-
nario.

A cafeina e as metilxantinas ligam-se aos receptores A bloqueando a ligacdo da Adeno-
sina. Ingeridos antes da administracdo da Adenosina impedem a sua ac¢do e aumentam o
tonus vasomotor por blogueio dos receptores e aumento da libertacdo de catecolaminas. Estas
substancias estdo relacionadas com falsos negativos e menor sensibilidade na deteccdo da

doenca cardiaca isquémia durante a sobrecarga farmacolégica com vasodilatadores (Bottcher
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1995). E recomendada, assim, a abstencdo de cafeina, alimentos, bebidas ou farmacos com
teofilina nas 24h anteriores ao teste (Pitman 2006). No entanto, esta accdo é Gtil quando sur-
gem efeitos adversos, recorrendo-se a Aminofilina para na reversdo dos efeitos da adenosina
ou do dipiridamol (Cerqueira 2006).

A adenosina estimula também os receptores Al, A2B e A3 originando efeitos adversos
como dor torécica e dispneia. Menos frequentemente surgem broncospasmo e bloqueios auri-
culo-ventriculares (reversiveis). Causa também vasodilatacdo periférica, hipotensdo (Buhr
2008) e alteracBes electrocardiograficas (Cerqueira 2006). Ambos provocam aumentos no
fluxo coronario cerca de 4 a 4,5 vezes o basal (Cerqueira 2006).

O farmaco ideal deveria ser selectivo para os receptores A2A, proporcionar vasodilata-
cdo coronaria selectiva sem accao periférica, ter uma accao rapida e de duracdo minima,
aumentar o fluxo sanguineo 2 a 3 vezes acima da linha basal e ser administrado em bolus.
Deveria reduzir a ocorréncia total de efeitos adversos, especialmente blogueios AV e bron-
cospasmo (Cerqueira 2006; Buhr 2008). Dada a grande expressdo dos receptores nas artérias
corondrias, a afinidade deveria ser baixa.

Desde a descoberta do protdtipo do agonista A2A em 1989, varios agonistas tém sido
sintetizados, como a Regadenosona, Binodenosona e Apadenosona.

Utilizadas na realizacdo de SPECT cardiaco mostraram-se concordantes com a Adeno-
sina na deteccdo e quantificacdo da isquémia (Cerqueira 2006). Nos ensaios comparativos de
fase 111, da Regadenosona e Adenosina, concluiu-se que a informacdo diagnostica era idénti-
ca, ndo se registando efeitos adversos graves e sendo melhor tolerada (Iskandrian 2007). A
Regadenosona obteve em 2008 aprovacao do FDA para utilizagdo nos EUA.

Estes agentes sdo também utilizados na Ecocardiografia de sobrecarga, PET e Resso-

nancia Magnética de Perfusdo.
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De uma forma genérica, a primeira escolha em pacientes aptos devera ser o exercicio
fisico. Em alternativa ao exercicio, quer por incapacidade fisica, quer pela existéncia de con-
dicBes que contra-indiquem o exercicio poder-se-a recorrer aos agentes farmacologicos. Em
pacientes com Asma, DPOC e distarbios graves da condugdo opta-se pela dobutamina. Nos
casos de glaucoma ou hipertrofia prostatica benigna ndo deve co-administrar-se atropina (Oli-

veira 2004).

5. CARDIOLOGIA NUCLEAR

5.1. Principios Gerais

Nos estudos nucleares de perfusdo utilizam-se marcadores radioactivos em muito
pequenas quantidades, que sdo administrados e retidos no miocardio, ndo alterando os proces-
sos fisioldgicos, permitindo o estudo funcional (Pitman 2006). A distribuicdo do marcador
baseia-se nas propriedades quimicas, que conferem afinidade para estruturas especificas. A
localizagdo e quantificacdo dos fotdes emitidos fornecem informacdes diagndsticas acerca das
estruturas-alvo, obtendo-se imagens funcionais ou morfo-funcionais que desempenham um
papel importante na detecgdo precoce da doenca cardiaca isquémia (Pisco 2003).

Os isotopos em Medicina Nuclear podem ser divididos em duas categorias, aqueles que
produzem fotdes simples e 0s que produzem pares de fotdes com direccBes opostas, proprie-
dades em que se baseiam a SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography — Tomo-
grafia Computorizada por Emissdo de Fotbes) e a PET (Positron Emission Tomography —

Tomografia por Emissdo de Positrdes), respectivamente.
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O exame mais frequentemente realizado para pesquisa de doenca cardiaca isquémica e
determinar o prognéstico é a SPECT sincronizada com 0 ECG (Gated-SPECT).

Na PET usam-se isGtopos com semi-vida muito curta e elevada energia, proporcionando
melhores imagens e informagdes adicionais (Candell-Riera 2002). A experiéncia clinica limi-

tada, as exigéncias técnicas e o custo elevado tém limitado a sua utilizag&o.

5.2. Cintigrafia de Perfusdo Miocéardica

A Cintigrafia de Perfusdo Miocardica tem por base a utilizacdo de marcadores que se
distribuem no miocardio proporcionalmente ao fluxo sanguineo. A aquisicdo de imagens
durante o esforco ou sobrecarga farmacoldgica e em repouso permitem a deteccdo de isque-
mia ou necrose miocardica. Estas podem ser representadas através “mapa” (bull’s eye) que

reflecte a distribuicdo tridimensional do marcador no miocardio (Pitman 2006).

Anterior

Septal
Lateral

Posterior / Inferior

Figura 5 - Diagrama representativo da segmentacdo do ventriculo esquerdo (bull’s eye).
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A érea de miocérdio com a captacdo mais intensa € considerada normal e as restantes
regides sdo avaliadas comparativamente. Assim, 0 mapa reflecte a perfusdo miocardica relati-
va (Pitman 2006).

Alteracdes na motilidade regional sdo mostradas num modo dinamico e a fungéo ventri-
cular esquerda é determinada através do calculo do volume diastélico final do VE, volume
sistélico final, curva tempo-volume e fraccdo de ejeccdo ventricular esquerda (Pitman 2006).

Os defeitos de perfusdo identificados podem ser causados pela isquémia induzida, zonas
de enfarte, miocardio em hibernagdo ou conjugacéo das trés situacdes. Um defeito de perfusdo

reversivel revela isquémia reversivel, enquanto um defeito fixo indica enfarte ou hibernagéo.

5.3. Gated - SPECT

Esta técnica de aquisicdo, analise e quantificacdo permite a determinacdo da funcéo ven-
tricular global e regional durante o exame de perfusdo. O inicio da aquisicdo € sincronizado
com a onda R. A perfusdo e contractilidade séo avaliadas simultaneamente pela correspon-
déncia da motilidade cardiaca a cada ponto do ciclo cardiaco no ECG, dividindo-se o ciclo em
8 ou 16 frames (segmentos), o que permite distinguir defeitos devidos a artefactos (motilidade
conservada) daqueles provocados pela isquémia, aumentando a especificidade (Candell-Riera
2002; Prasad 2004; Clark 2005). Zonas de enfarte tém motilidade diminuida ou ausente e
espessura reduzida enquanto areas com menor actividade devido a atenuacdo tém normal
motilidade. Actualmente 90% dos estudos de perfusdo sdo realizados com recurso a esta téc-
nica utilizando sobretudo o Tc-99m (Mieres 2007).

Também no sentido de diminuir a influéncia da atenuacdo, existem sistemas informati-

cos capazes de reconstruir as imagens e corrigir a atenuacdo (Schuijf 2006).
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5.4. Marcadores Radioactivos e Protocolos

O Talio-201 é um analogo do Potassio, transportado através das membranas celulares
pelo sistema Na/K ATPase. A captacgdo inicial é proporcional ao fluxo sanguineo e depende
da presenca de midcitos viaveis. Reequilibra-se ao longo do tempo e redistribui-se segundo o
gradiente de concentracdo (Cerqueira 2006). Na presenca de isquémia, 0 wash out encontra-se
diminuido (Cuocolo 2005).

O protocolo habitual consiste na injeccdo do marcador no pico do esforco ou durante a
perfuséo de vasodilatadores ou dobutamina. Dez a quinze minutos depois adquire-se o primei-
ro conjunto de imagens (imagens de esforco) e apos 3h procede-se a aquisicdo de imagens
que espelham a redistribuicdo dos marcadores (imagens de repouso).

A aquisicdo tardia de imagens (12h depois da injec¢do) ou a re-injeccao do radioisétopo
antes da aquisicao das imagens em repouso permitem a avaliagdo de miocardio viavel (hiber-
nante).

N&o € o marcador ideal para o estudo da perfusdo dada a baixa energia dos fotées (maior
incidéncia de artefactos de atenuacdo) e a longa semi-vida proporciona uma elevada exposi-

cao a radiacao o que limita a dose a administrar (Cuocolo 2005).

Avaliacdo da Perfusdo Avaliacdo da Viabilidade

Aquisicdo de ima-

Injeccédo do
gens em repouso

marcador

Avaliacdo do miocardio viavel.
(ou re-injeccdo antes da aquisi-
¢ao das imagens em repouso)

—

t=0 10-15 min 3h 12h

\

Aquisicdo de ima-
gens de esfor¢o

A 4

Figura 6 - Protocolo utilizado para avaliacdo da perfuséo e viabilidade com T1-201.
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O Tc-99m Sestamibi e 0 Tc-99m Tetrafosmina distribuem-se também de forma

dependente do fluxo coronério. A captacdo ocorre primariamente por difusdo devido a gra-

dientes electroquimicos (Skoufis 1998). Permanecem retidos nos midcitos, com maxima con-

centracdo nas mitocondrias. A retencdo depende da integridade de membrana, pH celular e

vias energéticas intactas (Cerqueira 2006).

Técnecio 99-m

Marcador Radioactivo Télio-201
Sestamibi Tetrafosmina

Dose (mCi) 3,0-4,0 10-30 10-30
T % (h) 73 6 6
Extracgdo com fluxo normal (%) | 85 65 60
Depuracdo miocardica Répida, variavel | Muito lenta Muito lenta
Excrecao hepato-biliar Né&o Sim Sim
Estudos de perfusao Sim Sim Sim
Sincronizagao Sim Sim Sim
Dose Unica na obtencdo do estudo | Sim Né&o N&o
Duas doses (esforco e repouso) Né&o Sim Sim
;’eerrlrsuz:)n?r%ra aquisicéo das ima- <10 15-60 15-60
E;?ﬁ;ci;g:ggiige com sobrecarga sim sim sim
Avaliacdo da viabilidade Sim Sim Sim
Protocolos (dias) 1 lou2 lou?2
Tabela I11 - Comparacdo do TI-201, Sestamibi e Tetrafosmina para realizacdo de SPECT.

Adaptado de: Cerqueira, M., Imaging Techniques in Nuclear Cardiology, in Textbook of Car-
diovascular Medicine, E.J. Topol, Editor. 2006, Lippincott Williams & Wilkins. p. 884-896.
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A energia dos fotbes emitidos é maior, proporcionando imagens com melhor resolucéo e
menos artefactos, o que € vantajoso em determinadas populagdes como as mulheres e 0s
pacientes obesos reduzindo a atenuacgdo por interposicdo de tecidos moles. Tém uma semi-
vida de 6h, o que permite a administragcdo de doses maiores.

A grande captacdo hepatica inicial do marcador limita a visualizacdo da parede inferior
do coracdo, sendo necessario esperar 20 a 40 minutos ap0s a injeccdo para a aquisicdo das
imagens.

A inexisténcia de redistribuicdo permite a sincronizacdo com ECG e proporciona maior
flexibilidade no tempo de aquisicdo das imagens podendo-se, em situacdo de emergéncia,
injectar o marcador e realizar o exame apds estabilizacdo do doente.

As caracteristicas destes compostos permitem a utilizacdo de varios protocolos.

Os protocolos de 2 dias permitem a administracdo da maxima dose de Tc-99m, resul-
tando melhor qualidade das imagens. A vantagem de fazer o estudo de esfor¢o ou sobrecarga
farmacoldgica no primeiro dia é que se for normal ndo é necessario fazer o estudo em repou-
so. Embora seja em termos qualitativos o protocolo mais eficaz, as duas eventuais desloca-
¢des sdo inconvenientes e ha um atraso na obtencdo da informacéo (Cerqueira 2006).

Habitualmente realizam-se protocolos de um dia. Nestes utiliza-se uma dose mais baixa
no primeiro estudo (1/3 da dose total) e a restante no segundo, esperando 1h 30min a 2h
30min entre os dois para permitir o decaimento radioactivo do Tc-99m. Deste modo, quando
0 segundo conjunto de imagens é obtido a contaminacdo da primeira injec¢do € minima. Pode
utilizar-se uma sequéncia “stress-repouso” ou vice-versa. No primeiro caso, se a prova em
sobrecarga for normal, a prova em repouso € desnecessaria. Na sequéncia “repouso-stress” a
desvantagem é que a menor dose de Tc-99m ¢ dada durante o repouso, quando o fluxo san-

guineo é mais baixo e é menor a extrac¢do miocardica (Cerqueira 2006).
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Exercicio Repouso
mgggzgrdo Aquisicao Injeccdo do mar-
(1/3 dose) sincronizada cador (2/3 dose)
t=0 10-20 min 1h 30 - 2h 30 min

Figura 7 - Protocolo “esfor¢o/repouso” de um dia com Tc-99m.

Um outro protocolo utiliza a aquisi¢cdo de imagens com TI-201 e Tc-99m. Inicialmente é
injectado TI-201 para o estudo em repouso, adquirindo-se imagens 10 a 15 minutos depois.
Seguidamente o doente é submetido a esfor¢o ou sobrecarga farmacoldgica e € injectado o
Tc-99m. Em situacBes em que seja necessario determinar a viabilidade procede-se ao estudo

da redistribuicdo do TI-201 antes do estudo sob stress.

5.5. Indicaces Clinicas

As actuais recomendaces para a utilizacdo da cintigrafia de perfusdo miocardica refe-
rem que a sua utilizacdo deve ser precedida pela determinacdo da probabilidade pré-teste de
cardiopatia isquémica, havendo maior beneficio nos pacientes com probabilidade intermédia
(Klocke 2003; Loong 2004; Brindis and Douglas 2005; Cuocolo 2005; Berman 2006).

Os doentes com elevada probabilidade ndo necessitam de ser examinados para efeitos
diagnosticos, contudo realizacdo de SPECT pode ser util para a estratificacdo do risco (Cuo-
colo 2005). Se o teste for negativo a probabilidade de ocorréncia de eventos cardiacos graves
(morte de causa cardiaca, enfarte ou revascularizagdo) ¢ inferior a 1% (=0,6%) por ano e ndo

sd0 necessarios procedimentos adicionais (Fleischmann and Hunink 1998; Clark 2005; Pitman
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2006), ainda que existam estenoses angiograficamente significativas (Clark 2005). Quanto
maior o défice de perfusdo, maior a probabilidade de o doente beneficiar da revascularizacao
(Clark 2005).

A técnica permite a determinacdo da fracgcdo de ejeccdo ventricular esquerda, que sendo
superior a 45% se associa a taxa de mortalidade inferior a 1% independentemente das anoma-

lias de perfuséo (Pitman 2006).
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Review Obliques DA RA AR AN R AR EREIENIANE 014032006

e & O® ©®© © ©O
d Esforco "
o O © ©

19
Cammmm i Short Axis Basal -----—->

n

STRESS Planﬂ

11 12
10

9

Homeeen Vertical Axis Lateral ------>
1
Q \
1M

" - .
REST Planar

Hammnan Horizontal Axis Anterior ------> 1
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Imagem gentilmente cedida pela Professora Doutora Maria Jo&o Ferreira.
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Imagens gentilmente cedidas pela Professora Doutora Maria Jodo Ferreira.

A dilatacdo isquémica transitoria da cavidade ventricular esquerda é um marcador de
gravidade e pior prognostico. Dado que o volume ventricular € menor com o aumento da fre-
quéncia cardiaca, a medicdo deste parametro é afectada quando se utiliza sobrecarga e tam-

bém em individuos com arritmias transitorias (Leslie 2007).

A utilizacdo de SPECT no Servico de Urgéncia, na triagem dos pacientes com dor
retro-esternal mostra-se importante quando as enzimas iniciais sdo negativas e ECG nédo é
diagnodstico. O estudo de perfusdo em repouso permite identificar pacientes de alto risco,
podendo os restantes ter alta com diminuta probabilidade de sofrer eventos graves (Klocke
2003; Pitman 2006; H. Bulow 2005). Nos pacientes com estudos anormais a probabilidade de
desenvolver um evento cardiaco grave € 12 vezes maior (7,4%) (Prasad 2004).

Estudos clinicos randomizados sugerem o elevado valor preditivo negativo da SPECT
para a ocorréncia de Sindromes Coronarios Agudos, a sua importancia no evitar internamen-
tos desnecessarios e a assumpcao de que resultados de perfusdo normais ou préximos do nor-

mal obviam a necessidade da angiografia coronaria (Klocke 2003). Num estudo prospectivo
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randomizado que comparava 0s procedimentos “tradicionais” na urgéncia com o SPECT, este
diminuia as hospitalizacGes entre 52 a 42% (Prasad 2004). Mais importante do que diminuir o
namero de cateterizacBes cardiacas, diminuem as cateterizagcbes normais e aumenta a propor-
cdo de doentes trataveis sujeitos a angiografia.

Devido a baixa redistribuicdo do Tc-99m, a obtencdo das imagens pode ser adiada
algumas horas apés a injeccdo e fornecer informagdo precisa da perfusdo no momento da
injeccdo (H. Bulow 2005). Quanto menor for o tempo entre o inicio da dor e a injec¢do, maior
a sensibilidade (Cerqueira 2006).

A sensibilidade para detec¢do de enfarte agudo do miocardio aproxima-se dos 90% (H.
Bulow 2005), mas a especificidade ndo € muito elevada, ndo sendo possivel determinar se 0s
defeitos de perfuséo correspondem a isquémia ou enfarte prévio.

A logistica e tempo necessarios para realizar um estudo com radionuclideos no servigo
de urgéncia tém limitado o uso desta técnica.

Em caso de Angina instavel, os pacientes com teste normal tém progndstico significati-
vamente melhor do que aqueles com alteragcdes, enquanto os que tém anomalias de perfuséao
reversiveis tém o pior prognéstico (Pitman 2006).

No diagnéstico da doenca cardiaca isquémica com TI-201 Fleischmann et al.
(Fleischmann and Hunink 1998) relatam sensibilidade de 87% e especificidade de 64%. Mais
recentemente, em estudos com Tc-99m e sincronizacdo com ECG a sensibilidade foi de 87%
e a especificidade de 73% (Klocke 2003). A sensibilidade e especificidade médias numa
meta-analise envolvendo 8964 pacientes foram 86 e 74%, respectivamente (Underwood,
Anagnostopoulos et al. 2004).

A menor especificidade pode dever-se ao viés de referéncia, dado que € determinada em

funcdo dos resultados obtidos pela angiografia e os pacientes sé sdo referidos para realiza-la
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quando a suspeicdo de doenca cardiaca isquémica € muito elevada (Schuijf 2006; Ellemdin
2007).

E importante referir que podem ocorrer falsos negativos na presenca de doenca de trés
vasos equilibrada, onde a perfusdo para todos os territrios miocéardicos esta igualmente com-
prometida e portanto, ndo existe miocardio normalmente perfundido para comparacao (Pit-
man 2006).

Num estudo prospectivo com 4.728 pacientes determinou-se que quando 0 exame era
negativo a taxa de eventos cardiacos por ano era de 0,6% tanto quando se tinha utilizado
9MTc-tetrafosmina, ™ Tc-sestamibi e °*Tl, evidenciando que o valor preditivo negativo da
SPECT normal é independente do isotopo utilizado (Shaw 2003).

Apos enfarte agudo do miocardio a cintigrafia de perfusdo prevé a ocorréncia de eventos
cardiacos subsequentes, mostrando a area de miocardio em risco (Pitman 2006). A utilizagéo
para este fim tem diminuido porque muitos doentes sdo sujeitos angiografia. O exame € util
em pacientes de alto risco para angiografia, com lesdes equivocas ou nos quais haja necessi-
dade de detectar isquémia indutivel, medir a fraccdo de ejeccdo ventricular e determinar a
adequacdo da terapéutica médica (Cerqueira 2006).

A cintigrafia com TI-201 ou Tc-99m possui ainda a capacidade de identificar viabilida-
de miocardica (Clark 2005). N&o ha consenso quanto a quantidade de miocardio viavel clini-
camente significativa, podendo adoptar-se a identificacdo de quatro segmentos viaveis em

dezasseis (Schinkel 2002).

Os testes podem ser repetidos se surgirem novos sinais ou sintomas sugestivos de agra-

vamento do estado clinico, principalmente apos revascularizacdo, o que € ainda controverso

(Clark 2005). Embora as evidéncias disponiveis sugiram que a eficacia da terapéutica pode
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ser determinada com procedimentos repetidos de SPECT, a informacdo é ainda limitada
(Klocke 2003; Clark 2005).

N&o deve ser esquecida a exposicdo a radiacdo, utilizando como exemplo representativo
o facto de a cintigrafia com Sestamibi e com Téalio fornecerem respectivamente doses equiva-
lentes a 500 e 1500-1600 radiografias toracicas por exame (Picano 2007; Sicari 2007).

A pesquisa de doenga coronaria antes da cirurgia major é outra das aplicagdes da cinti-
grafia de perfuséo.

O SPECT também pode utilizar-se em individuos assintomaticos com profissdes de
“risco” (pilotos de avido, motoristas) e em diabéticos, dada a elevada prevaléncia de isquémia
silenciosa. Neste tltimo grupo, com a mesma quantidade de hipoperfuséo no teste em esforco

do que em nédo-diabéticos, o progndstico € pior (Clark 2005).

Na pratica clinica, os resultados sdo diferentes de acordo com os grupos populacionais.
A maioria dos estudos envolve caucasodides, do sexo masculino, capazes de realizar exercicio
fisico. Quando os testes sdo feitos noutros grupos a acuidade e valor progndstico sdao geral-
mente inferiores. Por exemplo, enquanto a probabilidade de morte e enfarte agudo do miocér-
dio em caucasoides € inferior a 1% com SPECT normal, dois estudos mostram ser 2% por ano

em afro-americanos (Cerqueira 2006).

6. ECOCARDIOGRAFIA DE SOBRECARGA

6.1. Principios Gerais

Na ecocardiografia de sobrecarga utiliza-se ultra-sons para visualizar o0 miocardio em

repouso e em reposta a sobrecarga farmacoldgica ou dinadmica.
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A ecocardiografia bi-dimensional evidencia altera¢cdes na motilidade e espessamento em

cada segmento do ventriculo esquerdo antes, durante e ap0s estimulagdo. A associagdo ao

doppler possibilita a avaliacdo de alteracbes do fluxo sanguineo (Becher, Chambers et al.

2004; Thomas 2006).

A resposta normal a sobrecarga consiste num aumento sistélico da espessura e contrac-

tilidade e reducdo no volume ventricular (Senior 1997). Na presenca de isquémia detecta-se

reducdo ou auséncia do espessamento miocardico, regides de hipocinésia, discinésia ou aciné-

sia (respectivamente regides com contractilidade andmala, reduzida e ausente) e aumento do

volume (Marwick 2006). As anomalias da cinética da parede podem dever-se a enfarte ou

tecido viavel.

Caracterizacdo | Funcéo em . . ~ )
do tecido repOUSO Baixa-dose Pico/ funcéo apos sobrecarga
Normal Normal Normal Hipercinético
s Reducédo em relacéo ao repouso;
Normal (isquémi- « « .
. Reducédo em relacdo a segmentos adja-
Isquémico Normal co se doenga centes:
coronaria severa) Contraccéo tardia
Viavel, néo
isquémico Melhoria Melhoria sustentada
(Atordoado) Anomalias
L da motili-
Vl'avel, isqué- dade da . ) o
mico ) parede em Melhoria Reducéo (em relacédo a baixa dose)
(Hibernacéo) repouso

Enfarte

Sem alteracdes

Sem alteracdes

Tabela IV: Interpretacdo qualitativa da Ecocardiografia de Sobrecarga.

Adaptado de Marwick, T., Stress Echocardiography, in Textbook of Cardiovascular Medi-
cine, E.J. Topol, Editor. 2006, Lippincott Williams & Wilkins

39



S&do marcadores de doenca de multiplos vasos: aumento do VE (Marwick 2006), areas
extensas de isquémia e disfuncdo ventricular global. Embora o valor preditivo positivo seja
elevado, o valor preditivo negativo da sua auséncia depende da funcdo do VE em repouso,
que pode também ser determinada com ecocardiografia (Mieres 2007).

Quando existe miocardio viavel a reserva contractil é activada com dobutamina em bai-
xa dose. Com doses elevadas surge taquicardia, aumento do consumo de oxigénio e isquémia
(Becher, Chambers et al. 2004; Marwick 2006). O miocéardio atordoado demonstra uma
melhoria sustentada, enquanto o miocardio hibernante melhora inicialmente, seguindo-se
deterioracdo da funcdo regional no pico da dose (resposta bifasica) (Marwick 2006). Esta res-
posta considera-se 0o maior indicador da recuperacdo miocéardica ap6s revascularizacdo (Oli-

veira 2004).

Figura 12 - Ecocardiografia de Sobrecarga com Dobutamina normal.

Imagem superior esquerda em repouso, superior direita durante infusdo de baixa dose de

dobutamina, inferior esquerda durante dose elevada, inferior direita em recuperagéo.

40



Figura 13 - Ecocardiografia de sobrecarga com Dobutamina: Resposta Bifasica.

Na imagem da esquerda observa-se grave hipocinésia nas paredes inferior e anterior antes da
infusdo de dobutamina. H4 um aumento no espessamento da parede anterior durante a admi-
nistracdo de baixa dose de dobutamina (imagem central) e no pico da dose a parede anterior

torna-se gravemente hipocinética (imagem da direita).

(Esta imagem e a anterior foram retiradas de: Senior, R., Stress echocardiography for asses-
sing myocardial ischaemia and viable myocardium. Heart (Supplement 1), 1997. 78: p. 12-
18.)

Num estudo efectuado por Schinkel et al (Schinkel 2003) a presenga ou auséncia de
reserva contractil foi relacionada com anomalias da parede em repouso: ocorreu com maior
frequéncia nos segmentos hipocinéticos do que nos acinéticos e nunca se registou nos disciné-
ticos.

O numero de segmentos com anomalias na motilidade induzidas pela sobrecarga tem
uma forte correlagcdo com eventos cardiacos, enfarte agudo do miocéardio e morte (Mieres

2007).

6.2. Interpretacéo das imagens

A avaliagdo qualitativa € muito subjectiva, 0 que traz dois problemas principais: a

necessidade de treino do operador e a baixa reprodutibilidade. Para além disso, 0 aumento da
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espessura miocardica ndo é especifico da doenca cardiaca isquémica podendo ocorrer nas
cardiomiopatias, doenca cardiaca hipertensiva e terapéutica com [-bloqueadores. Podem sur-
gir também artefactos respiratérios, especialmente durante o exercicio dindmico e os movi-
mentos de translacdo do coracdo em taquicardia (Senior 1997).

Abordagens quantitativas, apoiadas num software adequado podem ser usadas para a
determinagéo da funcdo, embora com algumas limitacdes como a falta de qualidade nalgumas
imagens que ndo permite efectuar medicGes e a necessidade de compensagdo dos movimentos

cardiacos, 0 que consome tempo e se torna impraticavel em muitos centros (Marwick 2006).

6.3. Protocolos e Resultados

Com a ecocardiografia de sobrecarga, a isquémia é induzida pelo exercicio ou sobrecar-
ga farmacoldgica, comparando-se as imagens em esfor¢co com aquelas obtidas em repouso.

Num estudo com 1162 pacientes (Oliveira 2004) com suspeita de doenca cardiaca
isquemia submetidos a ecocardiografia com exercicio, obtiveram-se testes positivos em
35,7%. Destes, 84,3% realizaram angiografia, registando resultados concordantes. Os autores
concluiram que o teste fornecia informacdes adicionais em relacdo aos dados clinicos, mos-
trando-se valido e sem complicacdes importantes mesmo nos pacientes idosos.

Estudos comparativos entre dobutamina e exercicio obtiveram resultados semelhantes
(Oliveira 2004). Mas, sendo diferentes os efeitos hemodinamicos das duas modalidades, os
marcadores da isquémia severa (dilatacdo do VE, depressdo marcada do segmento ST) ocor-
rem mais frequentemente com exercicio (Marwick 2006). Schuijf et al.(Schuijf 2006) referem
gue com exercicio a sensibilidade e especificidade sdo respectivamente 84 e 82% e com dobu-

tamina 80 e 84%.
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LimitacOes a sensibilidade na utilizacdo do exercicio sdo a necessidade de treino espe-

cial na aquisigdo apds exercicio, dado que a janela temporal é inferior a um minuto e meio.

Atropina 0.3 mg
40
30
20

10

0 Dobutamina (ug/Kg/min)

+—>

3 min

Figura 14 - Protocolo para avaliagdo de isquémia miocardica com dobutamina.

20

10

0 Dobutamina (ug/Kg/min)

5 min

Figura 15 - Protocolo para avaliacdo da viabilidade.

A Sociedade Europeia de Cardiologia refere que os testes com dobutamina e dipirida-
mol tém aplicacBes similares (Picano 2008). A American Heart Association refere que a
dobutamina tem maior sensibilidade (Picano 2008). Nas recomendacdes da Sociedade Ameri-

cana de Ecografia € reportado que embora os vasodilatadores possam ter vantagens no estudo
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da perfusdo, a dobutamina é preferivel quando o teste se baseia na determinacdo da motilidade
das paredes (Picano 2008).

Segundo Picano et al, a aplicacdo de diferentes protocolos (para imagens de perfuséo,
deteccdo da isquémia e sua inducdo) é uma fonte de ambiguidade (Picano 2008). Refere que
quando se utilizam as doses habituais se obtém a mesma sensibilidade com os dois agentes
(Picano 2008).

Estudos recentes mostram maior sensibilidade da ecocardiografia de sobrecarga com
dobutamina, atribuida aos pacientes com doenca de um vaso. Em meios onde a maioria dos
estudos seja feita para diagndstico, a dobutamina mostra-se mais atractiva, dada a maior pro-
babilidade de encontrar doenca de um so vaso.

Uma meta-analise citada por Marwick et al (Marwick 2006) atribui sensibilidade de
80% e especificidade de 85% nos estudos com dobutamina, sendo maior quando se lhe asso-
cia atropina ou ecocardiografia transesofagica. Correlacionando as informagdes obtidas com a
angiografia coronaria concluiram que a ecocardiografia de sobrecarga € um marcador mais
sensivel da isquémia para lesbes envolvendo vasos de diametro superior a 2,6 mm.

Os vasodilatadores tém menor ac¢do hemodinamica e a possibilidade de efeitos adver-
sos graves é ligeiramente menor (Marwick 2006). A capacidade de induzir anomalias do
espessamento miocardico € também menos potente e a sensibilidade diagnostica € menor
(Senior 1997).

Com adenosina e dipiridamol a sensibilidade € em média de 68 e 71% e a especificidade
81 e 92%, respectivamente. Nos doentes com enfarte prévio a sensibilidade da adenosina é
maior, sendo de 60% naqueles sem enfarte anterior. Em popula¢fes com elevada prevaléncia
de cardiopatia isquémica extensa a sensibilidade é elevada, sendo a doenca de vaso Unico

mais dificil de detectar.
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6.4. Indicacdes Clinicas:

A ecocardiografia de sobrecarga tem um papel muito importante no diagnéstico de
doenca cardiaca isquémica, identificacdo de viabilidade miocéardica, estratificacdo do risco e
determinacdo do progndstico (Oliveira 2004).

Tem sido o teste de sobrecarga que mais frequentemente se realiza na avaliacao inicial
de doentes com suspeita de doenca cardiaca isquémica, podendo seguir-se a prova de esforgo
ou ser o teste inicial (Becher, Chambers et al. 2004).

A sensibilidade varia entre 85 e 96% e a especificidade entre 78 e 95% (Senior 1997).
Mostra-se efectiva na deteccdo de estenoses corondrias significativas porque mais frequente-
mente se associam a anomalias extensas na contractilidade da parede. A sensibilidade para
doenca de um so6 vaso é mais limitada, reflectindo a necessidade de envolvimento isquémico
extenso, 0 que pode ndo acontecer se 0 vaso acometido for pequeno, distal ou se a estenose
limitar ligeiramente o fluxo (Marwick 2006). Do mesmo modo, a deteccdo de todas as lesdes
num individuo com doenca de maltiplos vasos é baixa (Senior 1997).

Em pacientes com enfarte agudo do miocardio prévio a sensibilidade no diagnostico de
doenca de multiplos vasos situa-se entre 80 e 85%. Contrariamente, em pacientes que nao
tenham sofrido enfarte a sensibilidade aproxima-se dos 50%, o que contrasta com a sensibili-
dade superior a 70% do SPECT.

O teste € atil também na determinacdo da probabilidade de eventos coronérios futuros.

Num estudo (Markman-Filho 2006) em que se avaliaram 95 pacientes com Angina Ins-
tavel, a ecocardiografia com dobutamina mostrou um excelente valor preditivo negativo, per-
mitindo alta hospitalar precoce sem necessidade de exames complementares adicionais, reve-

lando-se como factor independente na previsao de eventos cardiacos adversos.
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Mathias Jr. et al. (Mathias-Jr 1997) seguiram 598 pacientes com elevada suspeita de
doenca cardiaca isquémica, submetidos a ecocardiografia de sobrecarga com dobutamina e
atropina no inicio do estudo. Durante o seguimento 30,8% foram submetidos a revasculariza-
¢do ou angioplastia, 78% dos quais tinham tido testes positivos e 22% testes negativos. Os
6bitos ao fim de 46 meses foram de 0,7% no grupo com teste negativo e 25,6% no grupo com
teste positivo. Nao registaram mortes em individuos com auséncia de isquémia e funcdo ven-
tricular preservada, houve 6% de Gbitos naqueles com isquémia e fungdo ventricular preser-
vada e 30% naqueles com os dois parametros positivos.

Num estudo que envolveu 925 pacientes testados com ecocardiografia com dipiridamol
apos enfarte registaram-se mortes em 2% de pacientes com teste negativo, em 4% com teste
positivo e altas doses de dipiridamol e em 7% com teste positivo e baixas doses (Mathias-Jr
1997).

O progndstico a um ou dois anos utilizando sobrecarga farmacologica ou dindmica €
idéntico ao observado com o SPECT com TI-201, registando-se taxas de eventos cardiacos
graves entre 0,85 a 1,5% por paciente por ano quando o teste € negativo (Senior 1997).

Os principais determinantes do prognostico apos enfarte relacionam-se com a severida-
de da disfuncdo ventricular, extensdo do processo e presenca de isquémia residual (Oliveira
2004). Em casos de reducdo da funcdo ventricular em repouso, a investigacdo da viabilidade
miocardica é de grande interesse (Oliveira 2004). A ecocardiografia permite ainda a avaliacéo
das dimensdes intra-cavitarias, funcdo VE, aneurismas, trombos, disfuncdo dos musculos
papilares e ruptura da parede livre do VE (Oliveira 2004).

Num estudo que envolveu 20 pacientes sujeitos a angioplastia percutanea, com esteno-
ses superiores a 70% num Unico vaso e alteracfes contracteis na ventriculografia correspon-

dentes a regido da artéria lesada, a ecocardiografia de sobrecarga com dobutamina mostrou
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sensibilidade de 92,59% e especificidade de 88,88% na avaliacdo da viabilidade (Castier

2005).

6.5. Vantagens e LimitacOes

As maiores vantagens desta técnica sdo: baixo custo, ampla disponibilidade, possibili-
dade de realizacdo a cabeceira do doente (Castier 2005), auséncia de radiacdo, rapidez de exe-
cucdo, observacdo em tempo real, boa resolugdo espacial, avaliagdo da funcdo miocardica,
visualizacdo de areas de enfarte e isquémia induzida. (Candell-Riera 2002; Oliveira 2004;
Marwick 2006; Mieres 2007). Fornece informacéo adicional no diagndstico diferencial da dor
pré-cordial, nomeadamente hipertrofia miocardica, estenose aortica e prolapso da valvula
mitral (Oliveira 2004).

Apesar de na cascata isquémica a heterogeneidade do fluxo surgir ligeiramente antes da
disfuncao ventricular, a ecocardiografia mostra-se mais especifica. Para além disso, as anoma-
lias do espessamento miocardico podem ser evidentes antes das alteracdes de perfusdo (Senior

1997).

E de realcar que nem todos os segmentos miocardicos sdo igualmente visualizados,
nomeadamente a parede lateral, paredes basais infero-posteriores e apex, o que diminui a sen-
sibilidade e dificulta a identificacdo do vaso lesado (Marwick 2006).

As maiores limitacGes residem na dependéncia do operador e dificuldade da analise
quantitativa, o que pode ser minimizado com a associacdo ao doppler, medi¢do da deforma-
cao dos tecidos e 0 Modo-M omnidireccional (Candell-Riera 2002).

O valor preditivo negativo da ecocardiografia de sobrecarga € influenciado pela etnia.

No estudo realizado por Stivastava et al. durante 3 anos foram seguidos pacientes Afro-
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americanos e Caucasoides com ecocardiografia de sobrecarga com dobutamina negativa. Nos
afro-americanos a taxa de enfartes ndo mortais e eventos cardiacos major era maior. Embora
neste grupo a incidéncia de doenca coronéria epicéardica seja menor, a prevaléncia de factores
de risco cardiovasculares que contribuem para a disfuncdo endotelial € maior, reforcando a

ideia de que outros factores sdo responsaveis pelas anomalias funcionais (Srivastava 2008).

7. RESSONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR

7.1. Principios Gerais

A Ressonancia Magnética & um fendmeno exibido pelos nacleos atomicos. Nos nucleos
com numero impar de protdes e neutrdes estes giram em torno de um eixo e podem ser ali-
nhados na direccdo de um campo magnético aplicado externamente (Thomas 2006).

O paciente é colocado no campo magnético de um iman supercondutor. Os nucleos de
Hidrogénio (abundantes na agua e gordura) comportam-se como pequenos imanes que se ali-
nham paralelamente ao campo magnético externo com uma frequéncia de rotacao (precessao)
proporcional a forca do campo magnético (Neubauer, Revel et al. 1998).

Quando se aplicam pulsos de radiofrequéncia (RF) com a mesma frequéncia da preces-
sdo, 0 momento magnético sofre uma rotacdo (excitacéo), formando um angulo em relacéo ao
campo magnético. Este novo vector tem dois componentes: um alinhado com o campo exter-
no (magnetizacdo longitudinal) e outro perpendicular (magnetizacdo transversal) (Marcu
2006).

Quando o pulso é removido, 0 momento magnético retorna ao estado basal, emitindo

radiacdo electromagnética a uma determinada frequéncia que pode ser detectada externamente
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(Thomas 2006). O retorno do vector de magnetizacdo ao estado basal tem dois componentes:
um paralelo ao campo magnético principal que regressa ao equilibrio pela interacgdo com
moléculas adjacentes, processo conhecido por relaxamento T1. O componente transversal ao
campo relaxa mais rapidamente, como resultado da interacgdo entre spins individuais, o que
se designa relaxamento T2 (Pennell, Sechtem et al. 2004).

Para a localizagdo dos sinais provenientes dos nucleos em relaxamento numa area cor-
poral é necessario aplicar varios campos magnéticos (gradient fields) (Neubauer, Revel et al.
1998). O sinal emitido depende da densidade dos prot6es, dos tempos de relaxamento, fluxo
sanguineo e uso de meios de contraste paramagnéticos (Marcu 2006).

Os agentes de contraste utilizados com maior frequéncia (quelatos de gadolineo) dimi-
nuem o tempo de relaxamento T1, o que aumenta a intensidade do sinal das imagens ponde-
radas em T1, aumentando o contraste entre o sangue e tecidos moles (Neubauer, Revel et al.
1998). Difundem-se rapidamente do espaco intravascular para o intersticio, ndo entrando nas

células a menos que as membranas celulares estejam lesadas (Cuocolo 2005).

7.2. Modalidades de imagem

As imagens podem ser exibidas em modo estatico, dindmico (cine) ou reconstrucoes
multi-planares.

As sequéncias de pulso sdo combinacGes de pulsos de RF e de campos magnéticos
(Neubauer, Revel et al. 1998), sendo as mais utilizadas: spin-echo, gradient-echo, steady state
free precession (SSFP) e echo-planar imaging (EPI). As sequéncias spin-echo sdo utilizadas
para imagem anatomica, surgindo o sangue em rapido movimento a preto. A gradient echo e
SSFP sdo utilizadas para determinacdo da funcdo, através de aquisicbes dindmicas. Podem

adicionar-se pré-pulsos que alteram o aspecto das imagens. Como exemplo, 0 pré-pulso inver-
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sion-recovery € utilizado para a identificacdo de enfarte e viabilidade, onde o miocardio surge
a preto, o enfarte a branco e o sangue a cinzento (Pennell, Sechtem et al. 2004).

No estudo da perfusdo miocardica recorre-se ao efeito da primeira passagem de um
bolus de gadolineo intravenoso, através de multiplos planos do miocéardio utilizando sequén-
cias ultra-rapidas (FLASH - fast low angle shot), EPI ou SSFP, que permitem a aquisicao
completa em menos de 200ms (Pennell, Sechtem et al. 2004).

Na avaliacdo da contractilidade regional utiliza-se SSFP, compartimentando em cerca
de 25 fases o ciclo cardiaco.

Para ultrapassar os artefactos associados aos movimentos cardiacos e avaliar a funcdo
recorre-se a sincronizacdo com ECG. A imagem pode ser reconstruida apos a aquisicdo de
varias imagens durante ciclos cardiacos consecutivos, obtendo-se um conjunto de imagens
representativas de varios pontos do ciclo cardiaco. A presenca de arritmias pode degradar a
relacdo sinal/ruido, produzindo imagens de pior qualidade (Filippo 2005).

Pede-se aos doentes para suster a respiracdo cerca 10 segundos para evitar artefactos
associados a ventilacdo. Nem todos os pacientes conseguem fazé-lo e a apneia conduz a um
desvio proximal do diafragma que altera a posicdo do coracdo, conduzindo a artefactos de
movimento. Para ultrapassar esta limitacdo foram desenvolvidos navegadores que monitori-

zam o deslocamento do diafragma (Desai 2006).

7.3. Indicac0es Clinicas e Resultados

A Ressonancia Magnética Cardiovascular possibilita a visualizacdo do coracdo a quatro
dimensdes (trés espaciais e uma temporal) com grande detalhe. Permite também avaliar a per-
fusdo, a contractilidade, funcdo global e regional e a viabilidade (Filippo 2005; Desai 2006).

Estas caracteristicas em conjunto com propriedades intrinsecas (elevada resolucéo, vistas mul-
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tiplanares e panoramicas, seguranga dos meios de contraste, auséncia de radiagdo ionizante,
bem como a reduzida dependéncia do operador), tornam-na uma técnica promissora (Filippo
2005). O estudo de todos os parametros referidos pode realizar-se num Unico tempo e ficar
concluido ao fim de uma hora (Cuocolo 2005).

A medicdo dos volumes ventriculares e massa é essencial para a avaliagdo da fungdo
cardiaca (Neubauer, Revel et al. 1998). E efectuada através da anélise de imagens a trés
dimensGes, constituindo um método fidedigno e reprodutivel (Pennell, Sechtem et al. 2004).
A Ressonancia Magnética é o método com maior acuidade na avaliacdo da fungdo e medicao

dos volumes das camaras cardiacas (Pennell, Sechtem et al. 2004; Berman 2006).

Indicagéo Classe

1. Avaliacéo da funcao ventricular global e massa I

2. Detecc¢édo da doenga cardiaca isquémica
Funcéo ventricular regional em repouso e durante sobrecarga com dobuta- | 11
mina
Determinacéo da perfusdo miocéardica I
Angiografia Coronaria (DCI) Il
Angiografia Coronaria (anomalias) I
Angiografia Coronaria de enxertos I
Medicéo do fluxo coronario Inv

Imagem das paredes arteriais Inv

3. Enfarte miocéardico agudo e crénico
Diagnostico e avaliacdo I
Viabilidade Miocardica I
Defeitos ventriculares septais Il
Regurgitacdo mitral (EAM) Il
Trombos ventriculares I

Sindromes coronarios agudos Inv
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Tabela V: Indica¢Ges para Ressonancia Magnética na Doenca Cardiaca Isquémia.

Classe | - proporciona informacédo clinicamente relevante e é habitualmente apropriada, pode
ser usada como técnica de primeira linha; suportado pela literatura; Classe Il - proporciona
informacdo clinicamente relevante e é frequentemente Util; outras técnicas podem proporcio-
nar informacdo semelhante; suportada por literatura limitada; Classe 11l - proporciona infor-
macao clinicamente relevante mas é usada pouco frequentemente porque a informacéo obtida

com outras técnicas é habitualmente apropriada; Inv - potencialmente Gtil; em investigacéo.

Adaptado de: Pennell, D.J., Clinical indications for cardiovascular magnetic resonance

(CMR): Consensus Panel report. European Heart Journal, 2004. 25: p. 1949-1965.

A contractilidade regional é avaliada através da visualizacdo das imagens em modo
dindmico, quantificacdo da motilidade e espessamento das paredes. A observacdo esta sujeita
a variabilidade intra e inter-observador, pelo que a quantificacdo permite diminuir vieses e
aumentar a reprodutibilidade.

Para inducdo da isquémia recorre-se a sobrecarga farmacologica com dobutamina ou
adenosina visto que o exercicio ndo pode ser realizado devido as limitacdes de espaco e a
degradacdo da imagem por artefactos (Pennell, Sechtem et al. 2004; Filippo 2005). A sobre-
carga permite identificar zonas de contractilidade anormal.

A qualidade das imagens é melhor do que com outros metodos, nomeadamente a eco-
cardiografia de sobrecarga, permitindo maior acuidade diagndstica, particularmente em
regibes discinéticas em locais dificeis de explorar como as paredes inferior e infero-lateral.

A deteccdo de viabilidade num paciente com disfungdo ventricular global ou regional

severa é de grande importancia no planeamento da estratégia terapéutica visto que a revascu-
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larizacdo permite reverter parcialmente a disfungéo, os sintomas e a aumentar sobrevida a
longo prazo (Mahrholdt, Wagner et al. 2002; Schinkel 2002). Acima de tudo, a sua identifica-
cdo e importante devido as consequéncias prognosticas negativas da ndo revascularizacao
(Filippo 2005).

A Ressonancia Magnética parece ser 0 método com maior acuidade para determinar a
viabilidade, através do estudo do realce tardio do contraste (delayed contrast enhancement -
DCE) (Filippo 2005), que é isoladamente a sua aplicacdo mais importante (Berman 2006).

Esta técnica permite a visualizacdo directa de areas de enfarte agudo ou crénico e edema
(Marcu 2006). Os agentes de contraste deslocam-se para 0 espaco extra-celular ap6s injec¢do
intra-venosa. Aproximadamente 15 minutos depois, a densidade no sangue e espago extra-

celular equilibra-se.
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©)

Miocardio Normal Enfarte

- Membranas celulares integras - Ruptura das membranas celulares

- Gadolineo no espaco extracelular - Gadolineo entra nos midcitos; espaco

extracelular ampliado

Figura 18 - Potenciais mecanismos envolvidos no realce tardio do contraste.

No miocardio viavel as células encontram-se bastante coesas. Apos a administracdo do

contraste ocorre aumento da intensidade do sinal seguida de wash out. No enfarte, a ruptura
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das membranas celulares permite que o contraste entre nas células, sofrendo wash out mais

lentamente. O resultado € o realce tardio nas imagens ponderadas em T1 (zonas hiperintensas)

(Desai 2006; Yokoyama 2006).

Figura 19 - Realce tardio do contraste: identificagdo de

areas de enfarte.

A - Extensas areas de realce tardio transmural no apex

(seta) e realce subendocérdico no septo e parede lateral

do ventriculo esquerdo.

B e C - Realce subendocardico nas paredes ventricular esquerda anterior e lateral

Imagens gentilmente cedidas pela Professora Doutora Maria Jodo Ferreira.

Quando comparada com a PET (gold standard para deteccdo da viabilidade), a sensibi-
lidade é de 94% e a especificidade de 84% (Marcu 2006).

Nas primeiras 24 horas p6s-enfarte agudo do miocardio o realce pode ocorrer ndo s6 em
zonas de necrose como também numa zona limitrofe de midcitos lesados mas viaveis (Filippo

2005).
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Para determinacgdo da viabilidade pode utilizar-se também sobrecarga com baixa dose
de dobutamina, realizando a cine RM sem contraste (Desai 2006). O aumento no espessa-
mento da parede do VE com a sobrecarga, num segmento discinético em repouso € indicativo
de viabilidade.

Estudos comparativos com Ressonancia Magnética e Ecocardiografia de Sobrecarga em
pacientes com enfarte cronico referem sensibilidade e especificidade de 77 e 81% com a eco-
cardiografia e de 94 e 100% com a Ressonancia Magnética, usando como critério de viabili-
dade o espessamento em repouso superior a 5,5mm ou aumento de 1mm com a sobrecarga
(Desai 2006).

Na deteccdo da hibernacéo cronica, a presenca de reserva contractil pela Ressonancia
Magnética com Dobutamina tem sensibilidade de 89% e especificidade de 93% para a recupe-
racdo funcional (Desai 2006). A deteccdo de atordoamento regista sensibilidade de 89%.
Devido a resolucéo espacial da RM, pode determinar-se a reserva contractil atraves da espes-
sura do miocérdio.

Na identificacdo de areas de enfarte, gracas a excelente resolucdo espacial é possivel
identificar o envolvimento subendocardico, quantificar a extensdo transmural e a area de mio-
cardio viavel (Filippo 2005; Marcu 2006). Regides disfuncionais com extensdo transmural
inferior a 50% tém grande probabilidade de recuperacéo, inclusivamente se existir diminuigédo
da espessura do miocardio (Marcu 2006). Estudos tém demonstrado que a quantidade de real-
ce transmural tardio é preditiva do grau de recuperacdo funcional apds enfarte, associando-se
0 extenso realce transmural a auséncia de recuperacdo ap0s revascularizacdo e a inexisténcia
de realce a uma elevada probabilidade de recuperacdo (Desai 2006).

Existem poucos dados no que confere a avaliacdo do risco e determinacédo do prognds-
tico com Ressonancia Magnética, para além do estudo realizado por Hundley et al., em que

279 pacientes realizaram RM com dobutamina e atropina e foram seguidos durante 20 meses.
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Os autores determinaram que a presenca de isquémia induzivel e FE ventricular esquerda
<40% se associava a enfartes e morte de causa cardiaca independentemente da presencga de
factores de risco (Hundley, Morgan et al. 2002).

O aumento do realce correlaciona-se fortemente com a informacdo obtida com o
SPECT, mas esta técnica ndo identifica isquémia subendocérdica e esta sujeita a fendmenos
de atenuagéo.

No estudo conduzido por Lee et al. (Lee, Resnick et al. 2004) com pacientes que reali-
zaram SPECT (Sestamibi), nos quais houve com 41 segmentos equivocos (20 pacientes), a
maioria na parede posterior ou inferior, a Ressonancia Magnética identificou enfarte em dez
desses segmentos e encontraram-se 29 segmentos adicionais com enfarte (em 8 pacientes) que
ndo tinham sido suspeitos com SPECT. Em todos 0s casos excepto um, tratava-se de enfartes
ndo-transmurais e a maioria dos enfartes subendocardicos ndo suspeitos ndo associavam ano-
malias na cinética das paredes.

Noutro estudo com 91 pacientes, 0 SPECT detectou todos os enfartes transmurais, mas
ndo 47% dos enfartes subendocéardicos que foram vistos pela Ressonancia Magnética com
realce tardio de contraste (Desai 2006).

Num estudo realizado por Schwitter et al. os melhores resultados para deteccdo de
doenca cardiaca isquémica com Ressonancia Magnética obtiveram-se quando se avaliava o
subendocardio, havendo uma concordancia muito forte entre a quantidade de miocardio com-
prometido e os resultados obtidos com a PET (Cuocolo 2005).

Estudos com animais mostram uma boa correlacdo entre a extensdo transmural de enfar-
tes detectados por Ressonancia Magnética e o exame histoldgico (Lee, Resnick et al. 2004).

Contudo, a passagem do agente de contraste através das camaras cardiacas ao longo do

miocardio subendocardico produz artefactos, tornando dificil diferencia-los da isquémia
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subendocardica (Yokoyama 2006). A influéncia de tais artefactos ndo pode ser completamen-

te eliminada.

Para o estudo da perfusdo podem utilizar-se sequéncias ultra-rapidas (Filippo 2005) e a
analise da primeira passagem do bolus do agente de contraste (gadolineo) (Cuocolo 2005).

As imagens podem interpretar-se visualmente para identificar areas escuras mal perfun-
didas ou o sinal pode ser medido através de analise computorizada (Pennell, Sechtem et al.
2004).

Existem vérias estratégias para utilizar a primeira passagem. Numa delas utiliza-se a
vasodilatacdo coronaria com dipiridamol e o estudo do realce tardio do contraste para definir
areas ndo-viaveis. Podem tambem utilizar-se a adenosina (Cuocolo 2005) e ATP (Yokoyama
2006). Outra abordagem envolve a aquisi¢cdo de imagens em sobrecarga e repouso, podendo
efectuar-se a analise semi-quantitativa dos resultados e avaliar a reserva de perfusdo (Marcu
2006).

A acuidade da interpretacao visual com o estudo da perfusdo e DCE mostra-se supe-
rior ao estudo isolado da perfusdo em repouso e sobrecarga na deteccdo de estenoses corona-
rias significativas (88 vs 68%) em pacientes com probabilidade pré-teste intermédia de doen-
ca cardiaca isquémica (Marcu 2006).

No estudo conduzido por Ishida et al. (Ishida and Sakuma 2003) a avaliacdo da perfusao
em pacientes com suspeita de isquémia foi realizada através do realce tardio do contraste em
repouso e sob sobrecarga farmacoldgica e com angiografia coronaria. A sensibilidade da RM
para a deteccdo de estenoses em um, dois e trés vasos foi de 85, 96 e 100%, respectivamente.
O estudo revelou 90% de sensibilidade e 85% de especificidade para estenoses superiores a

70%.
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Pennell refere que a sensibilidade e especificidade da Ressonancia Magnética para ava-
liacdo da perfusdo, em comparacdo com a angiografia sdo respectivamente 87 e 85% (Pennell,
Sechtem et al. 2004).

Em comparacdo com a cintigrafia de perfusdo, a Ressonancia Magnética ndo esta

dependente da hipoperfusao regional, sendo vantajosa na avaliacdo da doenca de trés vasos.

No grupo de pacientes que se apresentam com angina, mas em que a angiografia é nega-
tiva e a funcdo ventricular € normal, a causa pode ser a microangiopatia coronéria (Pilz 2008).
No estudo realizado por Pilz et al. concluiu-se que o défice de perfusdo subendocérdico pro-
vocado pode ser identificado pela RM de perfusdo com sobrecarga pela adenosina (Pilz

2008).

Apos enfarte agudo do miocardio, mesmo depois de uma reperfusdo bem sucedida
(angioplastia) pode persistir uma diminuicdo do fluxo coronario na microcirculacdo, quer seja
pela formagdo de edema ou microembolos. Nestes casos verifica-se um hiporealce subendo-
cardico (area escura), rodeada por um halo de hiperintensidade (Desai 2006; Marcu 2006).

Estes achados séo indicativos de pior prognéstico (Desai 2006).

A avaliacdo semi-quantitativa com programas de pos-processamento semi-
automaticos, permite a extrac¢do de informagdo relacionada com a curva “intensidade de
sinal-tempo”, nomeadamente 0 realce miocardico maximo, tempo de transito e o declive da
intensidade do realce miocardico em relacdo ao tempo (Cuocolo 2005; Desai 2006).

Nagel et al. estudaram 84 pacientes referenciados para Angiografia diagndstica, nos
quais foi também realizada Ressonancia Magnética com administracdo de gadolineo e adeno-

sina. Obtiveram curvas intensidade de sinal-tempo em repouso e apds vasodilatacdo e calcula-
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ram o indice de reserva de perfusdo miocéardica. Concluiram que a quantificacdo permite o
diagndstico de doenga cardiaca isquémica hemodinamicamente relevante com grande acuida-
de diagndstica (89%) e que a analise do declive para determinar o indice de reserva de perfu-
sdo miocérdica € um método facil de executar e altamente reprodutivel (Nagel and Klein
2003).

De Filippo et al. (Filippo 2005) referem que a avaliagdo quantitativa ndo é muito precisa
devido a distribuicdo multi-compartimental dos agentes de contraste e a uma relacdo ndo-
linear entre a concentracdo do agente de contraste e a intensidade do sinal gerado, para além

de ser um processo moroso.

7.4. Seguranca, Efeitos Adversos e Limitagdes

A Ressonancia Magnética é uma técnica bastante segura, no entanto, ndo pode ser reali-
zada em pacientes com objectos ferro-magnéticos implantados, que se comportariam como
“projécteis” (clips cérebro-vasculares, pacemakers, cardioversores-desfibilhadores implantéa-
veis, estimuladores neurologicos, implantes cocleares, outros implantes electronicos e frag-
mentos metalicos junto a estruturas vitais como a retina) (Pennell, Sechtem et al. 2004; Prasad
2004; Desai 2006; Marcu 2006). Em pacientes com pacemakers modernos, valvulas cardiacas
prostéticas (Desai 2006), proteses metalicas, stents coronarios e suturas esternais, 0 exame
pode ser realizado, embora surjam artefactos (Marcu 2006).

O exame de pacientes criticamente doentes é problematico devido a dependéncia de sis-
temas de suporte de vida ou monitorizagcdo continua (Neubauer, Revel et al. 1998). A claus-
trofobia pode impedir a realizacdo do teste em 2 a 5% dos pacientes, problema que pode ser

controlado com medicacdo sedativa.
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Mulheres gravidas podem realizar o exame se o0 beneficio do procedimento for superior
ao eventual risco, mas preferencialmente apds o primeiro trimestre (Prasad 2004; Marcu
2006).

Existe dificuldade de realizagdo em pacientes com peso superior a 150 Kg (Nagel and
Klein 2003).

Os efeitos adversos que podem surgir sdo transitorios e associam-se aos farmacos utili-
zados na sobrecarga, ndo havendo registo de efeitos adversos a longo prazo.

O uso de gadolineo pode associar-se a sabor metalico, parestesias nos membros superio-
res, nauseas e cefaleias, que ocorrem em menos de 1% e que sdo rapidamente resolvidos
(Desai 2006). Raramente surgem reacgdes alérgicas, com probabilidade de severidade inferior
a 1/300 000 (Desai 2006).

Trata-se de uma técnica complexa, altamente dependente da expertise dos operadores e
da colaboracéo entre cardiologistas e radiologistas.

O elevado custo pode ser compensado pela acuidade diagndstica, avaliagdo do risco, e
auxilio na tomada de decisdes terapéuticas, que podem resultar numa diminuicéo de utilizacdo
de exames complementares de diagnostico, diagndstico mais precoce, diminuicao das hospita-
lizacGes e procedimentos invasivos, aumentando a relagcdo custo-beneficio (Pennell, Sechtem
et al. 2004; Marcu 2006).

No estudo realizado por Sicari et al. (Sicari 2007) utilizou-se um algoritmo sequencial
com Ecocardiografia inicial e Ressonancia Magnética de sobrecarga em casos seleccionados
(ma janela acustica, resposta ambigua, resposta submaxima ao exercicio). Foi detectada doen-
ca coronaria angiograficamente significativa em 64,5% dos pacientes que realizaram ecocar-
diografia e em 51,5% dos que realizaram Ressonancia Magnética. Este modelo sequencial é

exequivel, valido, permitindo um diagndstico com custo-beneficio e sem radiaces.
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8. DISCUSSAO

O SPECT ¢é actualmente a técnica standard para avaliar os efeitos hemodindmicos das
estenoses corondrias. A sensibilidade e especificidade em relacdo a ecocardiografia de sobre-
carga é idéntica (Loong 2004; H. Bulow 2005), embora varios estudos refiram que a cintigra-
fia € mais sensivel e menos especifica (Fleischmann and Hunink 1998; Ellemdin 2007). O
SPECT pode ser utilizado em todos os pacientes, visto ndo haver limitacdo na mesa de ima-
gem e também ndo ha o impedimento da janela acustica (Anagnostopoulos, Davies et al.
2005). N&o coloca problemas de claustrofobia e hd uma grande concordancia inter-
observador.

A exposigdo a radiagdo ionizante ndo deve ser desvalorizada, prevendo-se um risco de
5% de cancros atribuidos a radiacdo diagnostica (Picano 2007).

Para além disso com o SPECT a atenuacdo dos fotGes pode mimetizar enfarte em 20 a
50% dos casos (Lee, Resnick et al. 2004). A sincronizacdo com o ECG permite diminuir os
falsos positivos, contudo ha uma diminui¢do na sensibilidade, nomeadamente nos enfartes na
regido subendocardica que poderdo cursar com funcdo preservada (Lee, Resnick et al. 2004).
O SPECT também nédo permite identificar isquémia subendocéardica, nem doenca de trés

vasos equilibrada, dada a inexisténcia de déefice de perfuséo relativo.

A Ecocardiografia de Sobrecarga é uma técnica custo-efectiva com indicacdo classe |
para o diagndstico e estratificacdo do risco (Sicari 2007). Diversos estudos recomendam que a
escolha entre SPECT e Ecocardiografia de sobrecarga deve depender da disponibilidade e

experiéncia dos centros (Candell-Riera 2002).
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Em ensaios clinicos os resultados dos estudos de perfusdo com RM sdo muito bons em
comparagdo com a angiografia por Raios-X, PET e SPECT (Loong 2004; Pennell, Sechtem et
al. 2004). Ha também uma boa correlagdo entre a reserva de perfusdo com Ressonancia Mag-
nética e a reserva de fluxo coronario com a ultrassonografia doppler.

Comparando com a Ecocardiografia, a RM apresenta-se vantajosa dada a independéncia
da janela acustica e a possibilidade de avaliar qualquer regido miocardica (Berman 2006).
Quando se relaciona com o SPECT, em diversos estudos é atribuida sensibilidade e especifi-
cidade equivalente ou superior (Lee 2004), surgindo como uma alternativa para a avaliacéo de
pacientes com suspeita de doenca cardiaca isquémica, com vantagem na melhor descricdo da
cinética miocéardica e viabilidade, para aléem da auséncia de radiagdo (Desai 2006) e do menor
tempo de execucdo (Filippo 2005). Em relacédo a tolerabilidade dos dois testes, num inquérito
feito a pacientes que realizaram ambos foram classificados de modo semelhante quanto a pre-

feréncia global, duracdo, conforto e seguranca (Sparrow 2003).

Tanto a inducdo de defeitos de perfusdo, como anomalias na motilidade séo indicativos
de isquémia, portanto todas as técnicas que avaliem estes fendmenos poderdo ser usadas para
determinacdo do prognoéstico, embora a mais documentada e mais utilizada seja 0 SPECT
(Berman 2006), apresentando maior valor preditivo positivo em relacdo a ecocardiografia de
sobrecarga (Ellemdin 2007). Quanto a Ressonancia Magnética existem ainda poucos estudos

acerca do seu valor prognostico (Schuijf 2006).

Na avaliacdo da viabilidade a Ressonancia Magnética, o SPECT e a Ecocardiografia

apresentam grande acuidade. Trata-se de um parametro importante dadas as implicacfes

prognosticas. (Clark 2005). A Ressonancia Magnética é a técnica que oferece maior resolugédo
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espacial, o que permite a avaliagdo transmural da viabilidade, independentemente da contrac-
tilidade em repouso ou estado de perfuséo (Kim and Wu 2000).

Nos pacientes com suspeita de Sindromes coronarios agudos em que a abordagem ini-
cial com ECG e enzimas cardiacas é inconclusiva, preconiza-se a realizacdo de ecocardiogra-
fia ou cintigrafia em repouso. A ecocardiografia bi-dimensional e a cintigrafia de perfusao
apresentam grande acuidade (H. Bulow 2005), estando os métodos nucleares mais estudados e
validados (Loong 2004; Anagnostopoulos, Davies et al. 2005; Pitman 2006; Stanford 2007). A
Ressonancia Magnética ndo traz vantagens na avaliacdo dos sindromes coronarios agudos
visto que os outros métodos fornecem informagdes similares com menor custo (Stanford
2007).

O SPECT e a Ecocardiografia apresentam vantagem na estratificacdo do risco, sendo o
SPECT ¢€ a técnica que apresenta maior valor preditivo negativo (H. Bulow 2005). Existem
ainda poucos estudos acerca do valor prognostico da RM (Schuijf 2006).

Na populacdo feminina, o estudo publicado por Mieres et al. refere que é necessaria
investigacdo adicional para determinar o melhor método de diagndstico, podendo a estratifi-
cacdo do risco ser feita com 0s mesmos testes que nos homens (Mieres 2005). A introducédo
do Tc-99m na cintigrafia de perfusdo, sincronizacdo e correc¢do da atenuacdo trouxeram
aumentos na sensibilidade e especificidade nos pacientes do sexo feminino (Milan 2005).
Loong refere que nas mulheres com risco intermédio de doenca cardiaca isquémica o teste de
escolha devera ser cintigrafia de perfusdo (Loong 2004).

Em relacdo aos diabéticos, dada a presenca de isquémia silenciosa em 60%, as técnicas
de imagem ndo-invasivas devem ser usadas precocemente, ndo havendo nenhuma técnica que
mostre maior vantagem, dependendo a escolha da experiéncia local e habitus do paciente
(Baur 2008; Santos 2008). Contudo, a avaliacdo sistematizada de todos os diabéticos ndo é

economicamente efectiva (Bax 2007; Santos 2008).
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Estimando-se um crescimento de 25% na realizacdo de exames de diagnéstico cardiacos

nos EUA e Europa (Shaw 2006) torna-se importante equacionar 0s custos.

Técnica Custo Medio em relacédo a Ecocardiografia ( x vezes superior)
SPECT 3,27

RM 5,51

PET 14,03

Cateterismo 19,96

Tabela VI - Comparagéo dos custos das diferentes técnicas para avaliacdo da doenga cardiaca

isquemica em relacéo a ecocardiografia bi-dimensional.

Adaptado de: Pennell, D.J., Clinical indications for cardiovascular magnetic resonance
(CMR): Consensus Panel report. European Heart Journal, 2004. 25: p. 1949-1965.

Num estudo conduzido por L. Shaw et al (Shaw 2006), examinou-se a relacdo custo-
beneficio da Ecocardiografia de sobrecarga vs SPECT. Para a ecocardiografia obteve-se um
ratio custo-beneficio por ano de vida salvo relativamente baixo em populagdes com risco de
enfarte ou morte inferior a 2%. Quando a taxa anual de eventos cardiacos era superior a 2%, 0
ratio custo-beneficio triplicou. Os autores concluem que se todos 0s pacientes com risco anual
de morte ou enfarte agudo do miocardio < 2% fossem sujeitos a ecocardiografia de sobrecarga
haveria uma poupanca de 60%. Naqueles com risco >2% a realizacdo de SPECT permitiria
uma grande poupanca. Dada a efectividade no diagnostico e seguimento dos pacientes com
angina e enfarte do miocardio e sendo a técnica que melhor prevé eventos coronarios futuros,
permitindo a estratificacdo do risco e a seleccdo de pacientes para revascularizacdo, o SPECT
proporciona uma melhor utilizacdo dos recursos e em potencial melhora o progndstico,

aumentando a relagdo custo-beneficio (Underwood 2004; Anagnostopoulos, Davies et al.
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2005; H. Bulow 2005). Quanto a RM faltam de estudos multicéntricos para se poderem tirar
conclusdes. Segundo o estudo CECaT (Sharples 2007), se esses estudos confirmarem a acui-
dade diagndstica dos ja publicados, a RM pode vir a ser incluida no algoritmo de avaliacdo
ndo-invasiva da doenca cardiaca isquémica.

Assim, uma estratégia hierarquica em que 0s exames mais baratos sejam aplicados na
maioria dos pacientes, reservando 0s mais onerosos para 0s grupos de maior risco, revelam-se

economicamente vantajosos (Pennell, Sechtem et al. 2004).

9. CONCLUSOES

Com o crescente numero de pacientes referidos para avaliacdo da doenca cardiaca
isquémica, as técnicas imagiologicas ndo-invasivas tornaram-se muito importantes na orienta-
cao clinica. Das diversas estratégias disponiveis nenhuma tem demonstrado uma clara supe-
rioridade em relacdo as demais (Sicari 2007), devendo a escolha do teste ter em conta a indi-
cacdo do exame, condicdes do paciente e a disponibilidade local.

Tanto o SPECT, como a Ecocardiografia de sobrecarga permitem a avaliacao da perfu-
sdo e funcdo sistolica, possuindo grande acuidade diagndstica em individuos com suspeita de
doenca cardiaca isquémia. A Ressonancia Magnética proporciona acuidade semelhante aos
restantes, mas os resultados obtidos ndo foram ainda suficientemente validados e é ainda uma
técnica com limitada disponibilidade (Cuocolo 2005).

S&0 necessarios ensaios clinicos randomizados, envolvendo grande nimero de doentes
para validar esta técnica e fomentar a sua implementacdo. Afigura-se como uma boa alternati-
va aos métodos anteriores, apresentando excelente resolucdo espacial, o que Ihe confere van-
tagens na deteccdo de isquémia subendocardica e viabilidade miocéardica. Para além disso ndo

utiliza radiacdo ionizante, ndo se conhecendo riscos a curto ou a longo prazo.
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