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Objetivo

Validar um novo método de escore visual semi-quantitativo
contra a planimetria digital quantitativa para a determinacao
da massa infartada do ventriculo esquerdo pela ressonéncia
magnética cardiaca com técnica de realce tardio.

Método

Estudados 77 pacientes com infarto miocardico prévio em
aparelho de ressondncia magnética de 1,5T utilizando técnica
de realce tardio para avaliagcdo da viabilidade miocérdica e cal-
culo da massa infartada. Para avaliagdo da fung¢do ventricular
esquerda pelo método de Simpson utilizamos técnica de cine-
ressonéncia. O calculo da massa infartada foi realizado nas ima-
gens de realce tardio de duas formas: planimetria e método de
escore. Utilizamos métodos de regressao linear simples, correla-
céo e concordéncia entre métodos e observadores segundo a
analise de Bland-Altman.

Resultados

Em todos os 77 pacientes as areas de infarto foram detecta-
das pela ressondncia magnética cardiaca utilizando a técnica
de realce tardio. O tamanho do infarto medido pela planimetria
foi semelhante ao obtido pelo método de escore, com a média
das diferencas entres as medidas de apenas 1,03% da massa
do ventriculo esquerdo. As variabilidades inter (0,41%) e intra-
observador (0,34%) evidenciaram excelente reprodutibilidade
do método de escore. A massa infartada apresentou boa corre-
lacdo com a fragdo de ejecéo e volumes distélico e sistdlico
finais indexados, r=-0,76, r=0,63 e r=0,67, respectivamente.

Conclusao

A avaliacdo de pacientes com infarto agudo do miocérdio
prévio pela ressondncia magnética cardiaca, utilizando a técnica
de realce tardio, permite a determinagdo reprodutivel do tama-
nho do infarto, tanto pelo método de planimetria, quanto pelo
modelo semi-quantitativo de escore.
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A ressonancia magnética cardiaca apresentou grande desen-
volvimento na Ultima década, e suas aplicagdes na avaliagao dos
pacientes com doenga cardiaca isquémica sdo cada vez mais
abrangentes. As técnicas de ressonancia magnética cardiaca
atuais, especialmente os protocolos baseados na técnica do realce
tardio, permitem uma precisa delimitagcao das areas de necrose
ou fibrose miocardica nos pacientes com infarto prévio'”’. Nas
imagens de realce tardio, as areas de infarto apresentam intensi-
dade de sinal muito aumentada (brancas) em comparacdo ao
miocéardio normal (escuro). O grande contraste entre o tecido
necrético ou fibrético e o tecido miocérdico integro (intensidade
de sinal até 10 vezes maior nas regides de infarto)?, associado a
6tima resolucao espacial proporcionada pela ressonancia magnética
cardiaca, permitem a precisa avaliacdo do territério infartado.

Em estudo publicado em 1998, Wu e cols. demonstraram
que o tamanho do infarto, expresso como um percentual da massa
do ventriculo esquerdo, tem importante valor prognéstico nos pa-
cientes com infarto agudo do miocardio®. Além disso, dois outros
estudos recentes demonstraram que a avaliagdo da massa infartada
foi preditora da recuperagao da fungao sistélica global e segmentar
nesse grupo de pacientes!®!!, Sobretudo, um estudo recente de
Kim e cols. demonstrou que a presenga de viabilidade miocardica,
definida como recuperacao funcional regional apés revascularizacéo
do miocardio, pode ser determinada através da quantificacao da
transmuralidade do infarto'?. Esse mesmo estudo também de-
monstrou que quanto maior a massa de miocéardio disfuncional e
viavel antes da intervencéo, maior a recuperagao global da fragao
de ejecao apds a revascularizagado. Portanto, a determinacédo da
massa infartada nos exames de ressonancia magnética cardiaca,
pode fornecer informagdes importantes e muito Uteis ao manejo
dos pacientes com infarto agudo do miocérdio prévio.

Atualmente, a ressonancia magnética cardiaca é considerada
o melhor método para a avaliagdo da massa infartada do ventriculo
esquerdo, superando inclusive o PET na deteccao de defeitos su-
bendocérdicos!3. A técnica usualmente utilizada é a quantificagao
direta através da planimetria das areas de realce tardio. Entretanto,
a planimetria é um método bastante laborioso e que consome
consideravel tempo de pés-processamento das imagens. Além
disso, exige a utilizacdo de softwares especificos, muitas vezes
ndo disponiveis facilmente. Por outro lado, o método de escore,
que se baseia na avaliagdo semi-quantitativa visual das imagens
de realce tardio, constitui uma alternativa muito mais rapida e
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préatica para a determinacdo da extensdo do infarto. Apresenta
ainda a vantagem de depender apenas da visibilizacdo das imagens
em formato digital no proprio monitor, ou mesmo em filme radio-
grafico ou foto impressa em papel. O nosso estudo tem o objetivo
de apresentar e descrever a quantificagdo do tamanho do infarto
pela ressonancia magnética cardiaca utilizando a técnica do realce
tardio e determinar se o calculo da massa infartada pelo método
de escore é valido e confidvel quando comparado ao método quan-
titativo de planimetria digital.

Método

Casos estudados entre outubro/2001 e outubro/2002, consti-
tuindo 77 pacientes (60 homens e 17 mulheres, com idade média
de 59,9 +10,6 anos), com diagndstico de infarto agudo do mio-
céardio prévio (subagudos e cronicos, = 2 semanas pds-infarto), e
encaminhados ao servico para serem submetidos a exame de
ressonancia magnética cardiaca, com objetivo de avaliar a viabi-
lidade miocardica. Quatro pacientes apresentaram 2 episodios
distintos de infarto agudo do miocérdio prévio, perfazendo um
total de 81 diferentes &reas de infarto identificadas: 35 (43%) de
localizagao anterior, 29 (36%) inferior e 17 (21%) lateral, dais
quais 48 (59%) transmurais e 33 (41%) subendocardicas.

Os pacientes foram submetidos a exame num aparelho de
ressonancia magnética Philips Gyroscan NT Intera de 1,5T equipado
com sistema de gradientes de alta performance Powertrack 6000
(Philips Medical Systems, Best, The Netherlands). Foi utilizado
o contraste endovenoso gadolinio (Dotaren®), especifico para res-
sonancia magnética, na dose de 0,2 mmol/kg. A aquisicdo das
imagens foi feita cerca de 10 a 15min ap6s a administracao do
contraste, utilizando uma seqiiéncia de pulsos do tipo gradiente-
eco rapida ponderada em T1 (T1 Turbo Field Echo), sincronizada
a monitorizacdo vetorcardiogréfica. Foram realizados, de forma
seqliencial, 8 cortes do eixo curto do ventriculo esquerdo cobrindo
toda cavidade ventricular, do &pice ao anel mitral. A aquisicéo de
cada corte teve duracao de aproximadamente 8s (cerca de 8 a
12 batimentos cardiacos, dependendo da freqliéncia cardiaca),
durante os quais o paciente era solicitado a realizar pausa respira-
téria em expiracado. O retardo de disparo da seqliéncia (trigger
delay) foi ajustado para que as imagens fossem adquiridas na
diastole ventricular. A aquisicdo de cada segmento do espago K
foi precedida de um pré-pulso de inversao-recuperagao com um
tempo de inversao (Tl) ajustado para anular o sinal do miocérdio
normal, aumentando dessa forma o contraste entre as regides de
infarto (sinal intenso — branco) e o miocardio normal (sinal muito
fraco — escuro)®.

A seqiiéncia de pulsos é chamada de técnica de realce tardio
(delayed enhancement) e um exemplo tipico € demonstrado na
figura 1. Os parametros técnicos utilizados foram os seguintes
(apéndice): TR 5,7 ms; TE 2,8 ms; angulo de inclinagao (FA):
20°; campo de visédo (FOV) 350-420 mm; matriz: 192 x 192;
campo de viséo retangular (RFOV) 75%; tempo de inverséo (TI):
170-300 ms; nimero de aquisigdes (NSA): 2, nimero de cortes:
8-10; espessura de corte: 8 mm; intervalo entre os cortes (gap):
2mm (portanto, 1 corte a cada 10 mm do dpex a base do coragao).

Além da andlise das areas de infarto, foi avaliada também a
funcao ventricular esquerda de todos os pacientes estudados'48. Para
tanto, foram adquiridas imagens de cine-ressonancia do eixo curto
do ventriculo esquerdo, cobrindo toda a cavidade ventricular (preci-

Fig. 1 - Exemplo de duas imagens tipicas de realce tardio de paciente com infarto
miocardico da parede anterior do ventriculo esquerdo. Notar o grande contraste
entre a regido infartada (branco, entre setas) e o miocardio normal (escuro).
A) eixo curto do VE; B) eixo longo (duas camaras) do VE.

Apéndice

Parametros técnicos da ressondncia magnética cardiaca:

e T - tesla — medida de intensidade do campo magnético

e TFE (turbo field echo) - gradiente-eco rapido

* B-FFE (balanced fast field echo) - gradiente-eco rapido balanceado
ou em estado de equilibrio

* TR - tempo de repeticao

* TE - tempo de eco

FA (flip angle) — angulo de inclinacao

FOV (field of view) — campo de visdo

* RFOV (rectangular field of view) — campo de visao retangular

e NSA (number of signals averaged) — nimero de sinais adquiridos ou
ntimero de aquisicoes

samente nas mesmas localizagdes anatdmicas das imagens de real-
ce tardio), utilizando uma seqiiéncia de pulsos do tipo gradiente-eco
com magnetizagao transversal em estado de equilibrio (Balanced
Fast Field Echo ou B-FFE)'*23, com os seguintes parametros técnicos:
TR 3,1 ms; TE 1,55 ms; angulo de inclinagao (FA): 55°; campo de
visdo (FOV) 350-420 mm; matriz: 192 x 128; campo de visdo
retangular (RFOV) 75%; nlimero de fases cardiacas: 24; nimero de
aquisicoes (NSA): 1, nimero de cortes: 8-10; espessura de corte:
8 mm; intervalo entre os cortes (gap): 2mm.

Todas as imagens foram armazenadas em discos Opticos e
posteriormente processadas na Workstation Philips Easyvision.
As areas de infarto, definidas como as regides que apresentaram
realce tardio, foram entao avaliadas de duas formas: 1) método
de planimetria digital quantitativa: contorno manual, em software
especifico, das regides de realce tardio nos cortes que apresentaram
areas de infarto (fig. 2). O volume de tecido infartado foi calculado
como a soma das areas planimetradas multiplicada pela espessura
de cada corte. Para obtermos o valor da massa infartada em
gramas, multiplicamos o volume infartado pela densidade do tecido
miocardico (1,05g/ml). A etapa seguinte consistiu no contorno
manual das bordas endocérdica e epicardica do ventriculo esquerdo
nos 8 cortes. O volume do ventriculo esquerdo foi calculado como
a diferenca entre o volume epicéardico e endocéardico do ventriculo
esquerdo (volume do VE = volume epicardico — volume endocér-
dico). A determinacéo dos volumes endocérdico e epicardico foi
efetuada segundo o método de Simpson: soma das areas endocar-
dica e epicardica multiplicada pela espessura de cada corte. A
massa do ventriculo esquerdo foi entado definida como o volume do
VE multiplicado pela densidade do tecido miocardico (1,05g/ml).
O percentual de massa infartada do ventriculo esquerdo foi calculado
como: massa infartada (%VE) = (massa infartada /massa do
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VE)*100. (equacéo 1); 2) método de escore: avaliagdo visual dos
oito cortes, por dois observadores independentes e alheios aos
resultados da planimetria. Os cortes foram divididos num total de
48 segmentos: cortes 1 e 2 (cortes apicais) com 4 segmentos
cada, cortes 3 a 6 (cortes médios) com 6 segmentos cada e
cortes 7 e 8 (cortes basais) com 8 segmentos cada. Essa diviséo
foi elaborada de forma a fazer uma ponderagao entre as massas
dos diferentes cortes, tendo em vista que os cortes apicais possuem
menor massa e, portanto, ttm menor peso na determinacdo da
massa final quando comparados aos cortes basais (fig. 3).

Cada segmento recebeu uma pontuacao de acordo com o
percentual de envolvimento pelo realce tardio (escore zero, 1, 2
ou 3). O escore zero correspondeu a auséncia de realce; o escore
1, realce de 1 a 25% da area do segmento; escore 2, realce de
26 a 75% e escore 3, realce de mais de 75% da area do segmento.
O escore total de cada paciente foi definido como a soma dos
escores dos 48 segmentos analisados, sendo o escore méximo
possivel de 144 pontos (3*48 segmentos). O percentual de
massa infartada do VE foi entao calculado como: massa infartada
(%VE) = (escore total do paciente/ 144)*100 (equacéo 2).

Para determinarmos a variabilidade intra-observador do méto-
do de escore, um dos dois observadores calculou o percentual de
massa infartada de cada paciente em duas ocasibes, separadas
por um intervalo de 1 a 4 meses.

Para a avaliagao da fungédo ventricular esquerda de cada pa-
ciente, foram calculados quatro parametros utilizando o método
de Simpson: fracdo de ejecédo (FE), volume diastdlico final (VDF),
volume sistélico final (VSF) e volume sistélico de ejecao (VS).
Esses parametros foram obtidos a partir das imagens de cine-
ressondncia magnética da seguinte forma: contorno manual, em
software especifico, da borda endocardica do ventriculo esquerdo

Planimetria

M Area deinfarto
M Borda endocardica
Borda epicérdica

Massa do VE: 112129

Massa Infartada: 23,61g

Percentual de massa infartada:
21,06%

Fig. 2 - Esquema da execucdo do método de planimetria nas imagens em
paciente com infarto da parede lateral do VE. Nos 8 cortes do eixo curto, do
apice (1) a base (8), efetua-se o contorno manual das bordas endocérdica (azul
claro) e epicérdica (azul escuro) para determinar a massa do VE e das éreas de
realce tardio (vermelho) para determinar a massa infartada. O percentual de
massa infartada é entao calculado como: (massa infartada/massa do VE)*100.

Massa infartada do VE pela ressonancia magnética

nas fases diastdlica (maior area) e sistolica (menor area) nos 8
cortes do eixo curto do ventriculo esquerdo. O VDF foi medido
como a soma dos produtos da area de cada corte na fase diastélica
vezes a espessura do corte. O VSF foi calculado de forma seme-
Ihante, s6 que utilizando para o calculo a fase sistélica de cada
corte. O VS foi calculado como: VS = VDF-VSF e a FE como:
FE = (VS/VDF)*100. Os volumes VDF, VSF e VS foram entao
normalizados para a area de superficie corporal, gerando os para-
metros IVDF, IVSF e IVS.

Os dados de todas as variaveis obtidas foram arquivados e
analisados utilizando o programa de anélise estatistica STATA,
versao 7.0. Todas as variaveis continuas foram expressas como
média + desvio padrao. Foi utilizado o teste ‘t’ de Student pareado
bicaudal para comparar as amostras relacionadas. O grau de con-
cordancia entre os métodos, assim como as variabilidades intra e
inter-obsevador do método de escore, foram avaliados através do
método de andlise descrito por Bland e Altman?4. Foram também
utilizadas a anélise de regressao linear e a correlagéo de Pearson
para examinar a relagéo entre os dois métodos (planimetria versus
escore) e a relagao entre os dados de funcao ventricular e o per-
centual de massa infartada. Os resultados foram considerados
estatisticamente significativos quando P<0,05.

Resultados
A ressonancia magnética cardiaca com técnica de realce tardio

foi capaz de detectar necrose ou fibrose miocardica em todos os
77 pacientes com histéria de infarto agudo do miocéardio prévio

Escore

Corte 1: 0 pts Corte 5: 5 pts
Corte 2: 2 pts Corte 6: 4 pts
Corte 3: 4 pts Corte 7: 5 pts
Corte 4: 4 pts Corte 8: 4 pts

Escore Total: 28 pontos

Percentual de massa
infartada do VE: 19,44%

Fig. 3 - Esquema de imagens do paciente da figura 2, demonstrando a execugao
do método de escore. Os 8 cortes do eixo curto do VE sdo divididos em 48
segmentos, com maior ponderacdo para os cortes basais (maior nimero de
segmentos): Cortes apicais (1 e 2) 4 segmentos, cortes médios (3,4,5 e 6) 6
segmentos e cortes basais (7 e 8) 8 segmentos. Cada segmento recebe uma
pontuacado de O a 3 de acordo com a extenséo da area de realce tardio: O,
auséncia de realce; 1, realce de 1 a 25% da area do segmento; 2, realce de 26
a 75% e 3, realce de 76 a 100%. O escore total de cada paciente (soma dos
escores dos 48 segmentos) é entdo dividido por 144 (escore maximo possivel),
gerando o percentual de massa infartada do VE.
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analisados. As regides de infarto foram qualitativamente conside-
radas analisaveis em todos os casos, tanto do ponto de vista da
medida da area como da transmuralidade. Um exemplo tipico
deste exame é apresentado na figura 1.

O tamanho do infarto, definido como o percentual de massa
infartada do ventriculo esquerdo, foi discretamente maior quando
medido pela planimetria (19,94 +11,10%) do que pelo método
de escore (18,92 =10,41%). A diferenga média entre as medidas
obtidas pelos dois métodos foi de 1,03% (intervalo de confianca
de 95% de 0,15 a 1,91%). Apesar de ter atingido significancia
estatistica (P=0,02), essa pequena diferenca nao é significativa
do ponto de vista clinico, uma vez que representa apenas aproxi-
madamente 1% da massa total do ventriculo esquerdo. Mais im-
portante, o intervalo de concordancia de 95% entre os dois métodos
foi de -6,74 a +8,80% (fig. 4 e tab. I).

Assim, do ponto de vista préatico e no uso clinico rotineiro, o
tamanho do infarto medido pela planimetria foi semelhante aos
valores do método de escore obtidos pelos dois observadores iso-
ladamente e a média desses valores.

A expressiva correlagao entre os dois métodos foi demonstrada
ainda através da analise de regressao linear, considerando a plani-
metria como variavel dependente e o escore como variavel inde-
pendente. A equacao da linha de regressao foi calculada como
y=1,00x + 1,05, com intervalo de confianca de 95% do coefi-
ciente ‘b’ de 0,91 a 1,08 e desvio padrao dos residuos de 3,91
(P<0,0001) (tab. Il). O coeficiente de correlacdo de Pearson
também evidenciou relagdo bastante significativa entre os dois
métodos (r = 0,94, P<0,0001) (fig. 5).

A avaliacao da variabilidade inter-observador do método de
escore revelou uma diferenca média de 0,41% (NS) entre as
medidas obtidas pelos dois observadores e um coeficiente de re-
petibilidade de +9,56%. J& a avaliacdo da variabilidade intra-
observador evidenciou uma diferenca média de 0,34% (NS) e um
coeficiente de repetibilidade de +8,62% (tab. ).
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Fig. 4 - Resultado da anélise de Bland-Altman dos dados obtidos pelo método
de escore e pela planimetria. A diferenca média (bias) é representada pela linha
horizontal branca e o limite de concordancia pelas linhas horizontais pretas.

Tabela I - Analise de Bland-Altman - planimetria x método de escore

Limite de
concordancia de 95%

Diferenca  Desvio Erro P
média padrao padrdo

Média dos 1,03 3,89 044 0,02 -6,74a + 8,80
observadores

Obsevador1 1,23 4,26 049 0,01 -7,28a +9,74
Obsevador2 0,82 4,85 0,55 0,14 -8,87a+10,52

O tamanho do infarto, medido tanto pela planimetria quanto
pelo método de escore, apresentou expressiva correlagdo com a
fracdo de ejecédo do ventriculo esquerdo medida pelo método de
Simpson (r = -0,74, P<0,0001 para planimetria e r = -0,76,
P<0,0001 para o método de escore) (fig. 6). Além da fracéo de
ejecao, os indices de volume diastélico final (IVDF) e volume sis-
télico final (IVSF) também apresentaram significativa correlacéo
com o tamanho do infarto (IVDF: r = 0,63 ¢ 0,67, P<0,0001 e
IVSF: r = 0,73 e 0,75, P<0,0001, respectivamente para plani-
metria e para o método de escore) (fig. 7). O indice de volume
sistolico (IVS) nao apresentou correlagao com o tamanho do infarto
medido por nenhum dos dois métodos (r = -0,27, P=0,03 para
planimetria e r = -0,19, NS para o método de escore).

Discussao

Este estudo demonstrou que a quantificacdo do tamanho do
infarto, assim como sua caracterizagao e delineamento, podem
ser obtidos através da ressonancia magnética cardiaca utilizando
a técnica de realce tardio com grande precisao e reprodutibilidade.
0O método de escore foi capaz de quantificar a massa infartada de
forma répida e precisa quando comparado ao método da planime-
tria. A boa concordancia e correlagao verificada entre os dois
métodos nos permite apresentar o método de escore como alter-
nativa rapida e pratica para o célculo da massa infartada, que
pode entdo ser relatada rotineiramente nos laudos de ressonancia
magnética cardiaca, tornando-se de fundamental importancia cli-
nica, uma vez que o valor diagnostico e progndstico da avaliagao
da massa infartada vem sendo demonstrado sistematicamente
em estudos realizados nos Ultimos anos®*2.

A técnica de realce tardio se desenvolveu a partir dos estudos
pioneiros de Lima e cols. avaliando a deteccao e caracterizacao
das areas de infarto através da ressonancia magnética cardiaca
contrastada com gadolinio?®. Foi utilizada inicialmente nos traba-
Ihos experimentais e clinicos do grupo liderado por Kim e Judd e
cols.1410.12.26.27 ¢ descrita do ponto de vista técnico por Simonetti
e cols.8. A técnica de realce tardio se baseia numa seqiiéncia de
pulsos do tipo gradiente-eco rapida ponderada em T1 (T1 Turbo
Field Echo), com um pré-pulso de inverséo-recuperacao e um
tempo de inversao (Tl) ajustado para anular o sinal do miocérdio
normal. Portanto, nas imagens adquiridas com essa técnica, o
miocéardio integro aparece com intensidade de sinal muito baixa
(escuro). Outra caracteristica da técnica de realce tardio é a
utilizacdo do contraste endovenoso gadolinio, que ndo penetra
nas membranas celulares integras e, portanto, tem distribuicao
extra-celular. Nas regides de infarto ocorre ruptura das membranas
dos midcitos necréticos e, portanto, o gadolinio pode se distribuir
liviemente (maior volume de distribuicdo)?83°. Além disso, a ne-
crose dos midcitos também causa uma alteragéo da cinética de
distribuicao do contraste, de modo que a saida do gadolinio das
areas de infarto ocorre mais lentamente (delayed washout)?. Estes
dois fatores fazem com que a concentracao do contraste, cerca
de 10 a 15 minutos apds a injegao, seja muito maior nas regides
necréticas do que no tecido miocérdico normal®!, tornando as
areas de infarto brancas (sinal intenso) nas imagens de realce
tardio. Em resumo, ao aumentar a intensidade de sinal do infarto
(utilizando o gadolinio e ponderando as imagens em T1) e diminuir
a intensidade de sinal do miocardio normal (com o pré-pulso de
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Tabela Il - Regressao linear e correlagao de Pearson

Equacéo da
linha de regresséo

Erro padrao do
coeficiente ‘b’

Coeficiente de P
correlacéo de Pearson

Desvio padrao
dos residuos

Média dos Observadores
Obsevador 1
Obsevador 2

y=1,00x+ 1,05
y=0,92x + 2,69
y =0,98x + 1,20

0,043 391 0,94 <0,001
0,043 4,19 0,93 <0,001
0,055 4,88 0,90 <0,001

y = planimetria, x = método de escore.

Escore

0 10 20 30 40 50 60
Planimetria

Fig. 5 - Correlagao entre os resultados obtidos pelo método semi-quantitativo de
escore e pelo método de planimetria.

Tabela Ill - Variabilidades inter e intra-observador

Diferenca média Coeficiente de

(bias) repetibilidade
Variabilidade 0,41% (P NS) +9,56%
Inter-observador
Variabilidade 0,34% (P NS) +8,62%
Intra-observador
CINE REALCE
Diastole Sistole TARDIO

Sistole REALCE
CINE TARDIO

Diastole

Fig. 6 - Imagens da cine- ressonancia magnética e de realce tardio demonstrando
o efeito da extensao do infarto sobre a funcéo ventricular esquerda. Nos painés
superiores observam-se duas imagens de cine-RM, uma em diastole (A) e outra
em sistole (B), evidenciando boa fungéo sistélica segmentar. Ambas obtidas de
paciente com pequeno infarto subendocardico da parede lateral, observada na
imagem de realce tardio a direita (C). Nos painés inferiores, adquiridos de outro
paciente, nota-se importante disfuncao segmentar da parede lateral do VE nas
imagens de cine-RM (D e E). Veja o espessamento parietal nitido na regido septal
(do painel D para E) e a auséncia de espessamento na parede lateral. Na imagem
de realce tardio (F), precisamente nesse segmento, observa-se extenso infarto
transmural da parede lateral do VE.

inversdo e Tl em torno de 200-300 ms), a técnica do realce
tardio otimiza o contraste entre os dois tecidos (diferenca de sinal
de até 1080%) e permite a precisa delimitagcao das areas de
necrose miocéardica®.

No caso dos infartos antigos, a fibrose e nao a necrose, é o
fendbmeno patolégico subjacente. Nesses casos, 0 maior espaco
extracelular verificado no tecido fibrético, quando comparado ao
miocérdio normal, é a causa do maior volume de distribuicéo e da
alteracao da cinética do gadolinio (saida lentificada do contraste
do tecido fibrotico)3!.

Diversos estudos publicados recentemente validaram a medida
do tamanho do infarto pela ressonancia magnética cardiaca contra
a medida direta da massa infartada pela anatomopatologia!-*°. A
técnica de mensuragao da massa infartada utilizada nesses estudos
foi a planimetria das areas de realce tardio e esta demonstrou
excelente concordancia e correlagao com os valores obtidos pela
anatomopatologia utilizando a coloragdo TTC. Portanto, em nosso
estudo consideramos como padrao-ouro o calculo da massa infar-
tada através da planimetria, contra o qual comparamos o método
de escore desenvolvido pelo nosso grupo.

A correlacédo entre os dois métodos, medida através do coefi-
ciente de correlagao de Pearson, foi bastante expressiva e estatis-
ticamente significativa (r = 0,93; P<0,0001). A analise de re-
gressao linear também evidenciou resultados bastante consistentes
(tab. 11). Entretanto, como demonstrado por Bland e Altman em
seu estudo sobre comparacdes de dois métodos de mensuracao?,
mais importante do que a correlacdo ou a regressao linear, é a
avaliacao da concordéancia entre os métodos.

Baseados na andlise descrita por Bland e Altman, demonstramos
que a diferenga média entre os valores de massa infartada obtidos
pelos dois métodos néo foi significativa do ponto de vista clinico:
apenas 1,03% (intervalo de confianca de 95% de 0,15a 1,91%).
Ainda que tenha atingido significancia estatistica (P<0,02), ja
que o numero de pacientes estudados foi expressivo (n = 77),
essa pequena diferenca nao interfere de forma significativa na
abordagem dos pacientes avaliados pelo método de escore, ja
que representa apenas cerca de 1% da massa total do ventriculo
esquerdo. O intervalo de concordancia dos dois métodos foi de —
6,74% a 8,80%, demonstrando que, para um dado paciente, o
percentual de massa infartada medido pelo método de escore
apresentara, em 95% das vezes, uma diferenca inferior a 8,8%
do valor que seria obtido se fosse calculado pela planimetria. Isto
caracteriza um grau de concordancia plenamente aceitavel do
ponto de vista clinico, demonstrando que o método semi-quanti-
tativo visual pode substituir com seguranca o método de planimetria
na rotina clinica diaria. Adicionalmente, como evidenciado no gra-
fico de Bland-Altman (fig. 4), a dispersao das diferengas individuais
em torno da diferenga média (bias) é bastante homogénea, inde-
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Fig. 7 - Matrix de graficos demonstrando a relagao inversa entre o tamanho do
infarto e a fracao de ejecdo do VE (FE) (A e D), e a relacao direta entre o
tamanho do infarto e o indice de volume diastélico final (IVDF) (B e F) e indice
de volume sistdlico final (IVSF) (C e G).

pendentemente da extensao do infarto. Em outras palavras, a re-
produtibilidade do método de escore é boa tanto para os pacientes
com pequenos infartos quanto para aqueles com infartos extensos.
A boa reprodutibilidade do método de escore foi ainda de-
monstrada através da andlise das variabilidades inter e intra-ob-
servador. A diferenca média (bias) entre as medidas obtidas pelos
dois observadores foi inferior a 0,5% e o coeficiente de repetibili-
dade inferior a 10%. Este coeficiente representa o grau de variagdo
entre os resultados obtidos pelos dois observadores e é calculado
como 2 vezes o desvio padrao da diferenca daquelas medidas. O
resultado obtido, ao serem comparadas as duas medidas calculadas
pelo mesmo observador, em momentos diferentes (variabilidade
intra-observador), foi bastante semelhante: bias inferior a 0,4% e
coeficiente de repetibilidade inferior a 9%. De forma semelhante
a comparagao com a planimetria, a avaliagdo da reprodutibilidade
do método de escore demonstrou coeficientes de repetibilidade
que atestam graus de variabilidade inter e intra-observador bastante
aceitaveis do ponto de vista da aplicabilidade clinica.
Recentemente, Wu e cols. demonstraram que pacientes com
infarto agudo do miocardio tém pior prognéstico a medida que
aumenta a quantidade de massa infartada®. Posteriormente, Choi
e cols. observaram que a determinagao da transmuralidade do
infarto permite predizer a recuperagéo espontanea da contratilidade
segmentar do ventriculo esquerdo em pacientes com infarto agudo
do miocéardio'®. Gerber e cols. também demonstraram que o po-
tencial de recuperacdo da contratilidade regional, medida quanti-
tativamente pela técnica de tagging, pode ser definido através da
avaliacao dos padroes de realce tardio dos pacientes com infarto
agudo do miocéardio*!. Sobretudo, um importante estudo, de grande
repercussao clinica, demonstrando utilidade da técnica de realce
tardio na avaliacao dos pacientes coronariopatas, com indicacao
de revascularizagao do miocéardio, foi desenvolvido por Kim e cols.
e publicado recentemente no New England Journal of Medicine'?.
Nesse estudo demonstrou-se que é possivel determinar a viabili-

dade miocardica regional atraves da avaliagao da transmuralidade
das areas de infarto nas imagens de realce tardio.

A correlagao entre o tamanho do infarto e a fungéo ventricular
esquerda é intuitiva e j& foi demonstrada em estudos utilizando
técnicas de medicina nuclear®?%. Entretanto, as determinacoes
tanto da extensao do territério infartado, quanto da fungao ventri-
cular esquerda, sdo mais precisas pela ressonancia magnética
cardiaca do que pela medicina nuclear*'3, dada a sua maior reso-
lugéo espacial. O nosso estudo foi o primeiro a demonstrar, através
da ressonancia magnética cardiaca, uma expressiva correlagao entre
o tamanho do infarto medido pela técnica do realce tardio e os
dados de funcdo do ventriculo esquerdo medidos pelo método de
Simpson. Em seu estudo sobre o valor progndstico da obstrucao
microvascular, Wu e cols. ndo observaram correlagao estatistica-
mente significativa entre esses parametros®. Por sua vez, Klein e
cols. demonstraram correlagao inversa apenas discreta (r = -0,42)
entre o tamanho do infarto e a fragao de ejecdo’3. Estudos futuros
de larga escala e desenhados especificamente para esclarecer
essa correlacdo serao necessarios para avaliar o valor progndstico
de cada parametro isoladamente. Uma questdo importante a ser
respondida por esses estudos é se a massa infartada poderia se
tornar um fator progndstico ainda mais importante que a fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo nos pacientes com infarto agudo
do miocardio.

Concluindo, a avaliacao dos pacientes com infarto agudo do
miocéardio prévio pela ressonancia magnética cardiaca utilizando
a técnica de realce tardio, permite a determinacao reprodutivel
do tamanho do infarto, tanto pelo método de planimetria quanto
pelo modelo semi-quantitativo de escore. A planimetria exige que
sejam desenhados, manualmente (em software especifico), os
contornos das areas de infarto e das bordas endocardica e epicar-
dica do ventriculo esquerdo em todos os cortes do eixo curto,
tornando-se um método bastante laborioso, que consome consi-
deravel tempo de pds-processamento das imagens e, portanto, de
dificil implementacdo na rotina clinica diaria. J4 o método de
escore, baseado na avaliacao semi-quantitativa visual das imagens
de realce tardio, constitui uma alternativa muito mais rapida e
pratica para a determinagao da extenséao do infarto. Nosso estudo
foi o primeiro a demonstrar, que um método mais simples de
determinagao da massa infartada, poderia substituir com boa acu-
racia e reprodutibilidade o método mais trabalhoso de planimetria.
Acreditamos que a utilizagdo do método de escore possa permitir
que o percentual da massa infartada do ventriculo esquerdo seja
calculado de forma mais rotineira nos exames de RMC dos pa-
cientes com infarto do miocéardio prévio. Dessa forma, este dado
objetivo, de grande importancia diagndstica e prognoéstica, poderia
ser incluido regularmente nos relatérios e laudos de ressonancia
magnética cardiaca.
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