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Prognostico em Médio Prazo da Cintilografia de Perfusao Miocardica
de Estresse na Unidade de Dor Toracica

Medium Term Prognostic Value of Stress Myocardial Perfusion Scintigraphy in a Chest Pain Unit

Jader Cunha de Azevedo, Renata Christian Martins Félix, Patricia Lavatori Corréa, Gustavo Borges Barbirato, Hans
Fernando da Rocha Dohmann, Paulo Roberto Dutra da Silva, Evandro Tinoco Mesquita, Claudio Tinoco Mesquita
Hospital Pré-Cardiaco — PROCER, Universidade Federal Fluminense — Rio de Janeiro, R/

Resumo
Objetivo: Determinar o valor prognéstico da cintilografia de perfusao miocardica (CPM) de estresse quando aplicada aos
pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda (SCA).

Métodos: Estudo retrospectivo, onde pacientes internados na unidade de dor toracica (UDT), de dezembro de 2002 a
abril de 2004, com suspeita de SCA, depois de afastado infarto agudo do miocérdio (IAM) ou de angina instavel de alto
risco, realizaram CPM sob estresse.

Resultados: Selecionados 301 pacientes, idade média 65,3+12,5 anos e 164 (54,5%) homens. O exame foi iniciado
em média 13+12 horas apés a internacao. Encontrou-se isquemia miocardica (ISQ) em 142 pacientes (47,2%). O
sexo masculino (n=94, p=<0,0001), histéria de diabete melito (n=31, p=0,033), IAM (n=52, p=<0,0001), de
revascularizagao miocardica ciriirgica (n=46, p=<0,0001) e de angioplastia coronariana transluminal percutinea (n=68,
p=<0,0001) apresentaram correlacao com a presenca de ISQ (n=73, p<0,001). O seguimento foi de 697,7+326,6 dias.
Nenhuma variavel cintilografica se correlacionou com a ocorréncia de desfecho primario (6bito ou IAM). A presenca de
cintilografia alterada (n=76, p<0,0001), de I1SQ (n=73, p<0,0001) e a fracao de ejecao apds estresse abaixo de 45%
(n=21, p=0,006) se correlacionaram com ocorréncia de desfecho secundario (todos os eventos). A presenca de 1SQ foi
a variavel de maior peso pela analise multivariada para predizer desfecho secundario (Risco Relativo = 6,5; IC 95% =
1,61 a 26,83; p=0,009).

Conclusao: A presenca de 1SQ foi o fator independente de maior peso para predizer eventos adversos em pacientes
internados na UDT.

Palavras-chave: Unidade de dor toracica, isquemia miocardica, cintilografia de perfusao miocardica.

Summary
Objective: To evaluate the prognostic value of stress myocardial perfusion scintigraphy (MPS) applied to patients with suspected acute coronary
syndrome (ACS).

Methods: Retrospective study. Patients with suspected acute coronary syndrome (ACS) admitted into the chest pain unit (CPU) from December
2002 to April 2004, after exclusion of acute myocardial infarction (AMI) and high risk unstable angina they underwent stress MPS.

Results: Selected 301 patients, 65.3 + 12.5 years and 164 (54.5%) male gender. The test was performed 13 = 12 hours after admission.
Myocardial ischemia (ISQ) was found in 142 patients (47.2%). Male gender (=94, p=<0.0001), history of diabetes mellitus (n=31, p=0.033),
past of AMI (n=52, p=<0.0001), past of surgical myocardial revascularization (n=46, p=<0.0001) and past of percutaneous revascularization
(n=68, p=<0.0001) presented correlation with ISQ. The follow-up was 697.7 £ 326.6 days. No MPS variable correlated with the occurrence
of primary outcome. Abnormal scintigraphy (n=76, p < 0.0001), ISQ (n=73, p < 0.0001) and post-stress left ventricular ejection fraction
below 45% (n=21, p=0.006) correlated with secondary outcome. The presence of ISQ was the major variable in the multivariate analysis for
the prediction of secondary outcome (RR = 6.5; Cl 95% = 0.009).

Conclusion: Presence of ISQ was the major independent factor in prediction of adverse events for patients admitted into the CPU.

Key words: Chest pain unit, myocardial, myocardial reperfusion scintigraphy.

outros sintomas sugestivos de insuficiéncia coronariana
aguda é complexa. Quando o eletrocardiograma (ECG)
nao é diagnéstico ou apresenta alteragdes inespecificas
e quando a clinica ndo é caracteristica, o diagnéstico da
sindrome coronariana aguda (SCA) torna-se muito dificil.

Introducao

A abordagem adequada dos pacientes que procuram
os servigos de emergéncia com queixa de dor toracica e
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Essa complexidade clinica acarreta elevado nimero de
internagcoes desnecessdrias e maior nidmero de altas
indevidas de pacientes que deveriam permanecer sob
cuidados médicos'?.
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A avaliagao clinica com realizagdo de ECG e dosagem
dos marcadores de necrose miocdrdica é muito sensivel
para a deteccdo de infarto agudo do miocardio (IAM)>.
Entretanto, muitos pacientes com SCA ndo apresentam
alteragoes eletrocardiogréficas no momento da admissao
e ainda, para que ocorra a elevagdo dos marcadores
bioquimicos de necrose miocardica é necessaria a presenga
de dano celular irreversivel. Assim, essa estratégia pode nao
identificar os pacientes que, mesmo considerados de baixo
risco, com avaliagao inicial negativa, podem apresentar lesdes
coronarianas significativas*®.

Até 5% dos pacientes internados com dor toracica na sala
de emergéncia e que sao considerados de baixo risco podem
apresentar SCA*'°. Quando recebem alta indevidamente, esses
pacientes apresentam pior progndstico com mortalidade duas
a trés vezes maior que os pacientes tratados adequadamente.
Nos Estados Unidos da América, cerca de 20% dos processos
contra médicos se deve a essa ma pratica médica'"'>.

A Unidade de Dor Toracica (UDT) localizada no servigo
de emergéncia é uma alternativa eficiente de avaliacao
e triagem dos pacientes com suspeita de SCA. Emprega
estratégia sistematizada de avaliagdo desses pacientes com
o emprego de protocolos de avaliagao clinica e laboratorial
(dosagem seriada dos marcadores de necrose miocardica e
eletrocardiograma seriado). Permite o diagnédstico rapido e
acurado, além de possibilitar a estratificagdo do risco com
aplicacdo do tratamento adequado para esses pacientes'.
Possibilita uma abordagem segura, efetiva e capaz de
reduzir custos no manuseio dos pacientes considerados de
intermedidrio a baixo risco para eventos cardiovasculares'.
Associados a essa estratégia, varios métodos diagnosticos
sdao empregados com o objetivo de auxiliar no diagnéstico
e estabelecer o progndstico desses pacientes. Os métodos
mais conhecidos e difundidos sao o teste ergométrico, o
ecocardiograma de estresse, a cintilografia de perfusao
miocardica (CPM) e a ressonancia magnética. Recentemente
vem crescendo o nimero de trabalhos sobre a tomografia
computadorizada, mas na nossa realidade esse método ainda
nao estd amplamente disponivel'®"”.

A utilizagdo da CPM no diagnéstico da SCA no contexto
da UDT tem ocupado maior espago e muitos protocolos de
avaliagao da dor toracica utilizam esse método para avaliagao
do prognostico desses pacientes'®*’. A CPM mostrou ser capaz
de reduzir o nimero de altas indevidas e de internacoes
desnecessarias'®?"22, E pouco conhecido se o emprego
dessa técnica em UDT em nosso meio é capaz de avaliar o
prognéstico em médio prazo dos pacientes internados com
dor torécica.

O objetivo do nosso estudo foi entdo determinar o valor
prognostico em médio prazo da CPM sob estresse quando
aplicada aos pacientes internados em UDT com suspeita de
SCA, depois de afastados o diagndstico de IAM e de angina
instavel de alto risco.

Métodos

Estudo de coorte retrospectiva no qual foram selecionados
pacientes consecutivos que deram entrada na UDT do
Hospital Pr6-Cardiaco com suspeita de SCA, no periodo de
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dezembro de 2002 a abril de 2004, e foram submetidos a
realizagdo da CPM de estresse.

Esses pacientes foram avaliados conforme metodologia
de atendimento na UDT da instituicao que segue o modelo
de estratificagao em rotas investigativas descrito previamente
por Bassan e cols.>*. Esse protocolo compreende, além da
histéria clinica, a realizagao de ECC e dosagem de marcadores
bioquimicos de necrose miocérdica seriados, em um intervalo
nao inferior a seis horas. Ap6s ter sido excluido o diagndstico
de IAM ou de angina instavel de alto risco*?5, foram
estratificados mediante a realizagdo de CPM em repouso e
sob estresse (fisico ou farmacolégico) por indicagao do médico
do servigo de emergéncia ou do médico assistente.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Pr6-Cardiaco sob o registro n2 137/2005. Nao
foi exigido termo de consentimento livre e esclarecido para
este estudo.

Todos os exames foram realizados em gama camara de
duas cabecas (Ecam-Duet — Siemens), com colimador de
baixa energia e alta resolugao com aquisicao das imagens
tomograficas (SPECT — do inglés single photon emission
computed tomography) acopladas ao ECG (Gated), com 64
projegoes e matriz 64x64. Apds aquisicao, as imagens foram
reconstruidas por retroprojecao com filtro de Butterworth
e processadas utilizando-se o pacote de programas de
processamento de imagens e-Soft (Cedars Sinai, Guido
Germano e Emory Cardiac Toolbox). A analise da contratilidade
global e segmentar e da fragdo de ejecdo foi feita pelo Gated
SPECT. O modelo de segmentagao miocardica utilizado foi
o de 17 segmentos*.

Os dados clinicos referentes ao atendimento dos pacientes,
assim como os resultados de exames laboratoriais foram
obtidos dos prontudrios médicos arquivados na Instituigao.
E esta foi considerada a fonte principal dos dados. Foram
consideradas como varidveis clinicas sexo, idade, hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo,
diabete melito, histéria familiar de doenca arterial coronariana,
obesidade, histéria de 1AM, revascularizacdo miocardica
cirdrgica (RVM) ou angioplastia coronariana transluminal
percutanea (ACTP) prévios.

As variaveis cintilograficas foram o tipo de estresse
utilizado, fisico ou farmacolégico (dipiridamol, dobutamina
ou adenosina), a presenga de isquemia (drea de hipocaptagao
do radiotragador nas imagens ap6s estresse que desaparece
nas imagens de repouso) ou fibrose (drea de hipocaptacao
do radiotracador ap0s estresse que persiste nas imagens
em repouso), o nimero de segmentos miocardicos com
isquemia e a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo apds
0 estresse’.

O seguimento foi considerado a partir da alta hospitalar
até a data do primeiro contato com o paciente. Realizamos
contato telefénico com obtengao das informagdes do préprio
paciente. Na impossibilidade de contato com o paciente as
informacoes foram obtidas de familiares diretos, do médico
assistente ou do prontudrio hospitalar.

Foram coletadas informagoes sobre os eventos adversos
ocorridos apds a alta hospitalar. As intervencoes (ACTP, RVM)
realizadas durante a internacao nao foram consideradas
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como eventos adversos, mas conseqiiéncia do tratamento.
Consideramos apenas os eventos adversos ocorridos apés a
alta hospitalar.

Para fim de andlise estatistica e andlise do progndstico,
consideramos dois desfechos, primario e secunddrio.
Definimos como desfecho primario os eventos adversos:
6bito por qualquer causa ou infarto agudo do miocérdio.
Este foi definido como novo episédio de dor toracica
com duragao maior que 20 minutos, com necessidade
de internacao hospitalar, confirmado por elevacido dos
marcadores de necrose miocardica (creatinofosfoquinase
fragdo Mb ou Troponina 1) ou surgimento de ondas Q no
ECG e necessidade de terapia de reperfusao por trombélise
ou ACTP de emergéncia?.

Consideramos como desfecho secundério a combinacao
de qualquer dos seguintes eventos adversos ocorridos apés
a alta hospitalar: 6bito por qualquer causa, IAM, angina ou
reinternagao por angina (definido como dor precordial tipo
A ou tipo B, sem outra causa determinante?®), RVM ou ACTP
e internagao por causas cardioldgicas (arritmias, insuficiéncia
cardiaca, etc.)?.

Consideramos como presencga de lesdao coronariana
significativa a presenga de lesdo obstrutiva coronariana com
redugao luminal igual ou superior a 50%%.

Andlise estatistica - Para analise das varidveis qualitativas
foi utilizado o teste de qui-quadrado (y2) ou o teste exato
de Fisher, quando o teste de %2 nao pode ser avaliado
devido ao pequeno nimero de casos. Para a analise das
varidveis continuas entre dois grupos foi feito teste t de
Student para amostras independentes. A analise multivariada,
para identificar os fatores independentes que explicam ou
influenciam simultaneamente a ocorréncia de eventos e
para avaliar a influéncia simultanea das variaveis clinicas
sobre eventos, foi feita por regressao logfstica e o processo de
selecao dos fatores foi o de stepwise, no nivel de 5%. A curva
de sobrevida livre de desfechos (primario e secundario) foi
ajustada pelo método de Kaplan-Meier. A estatistica de log-
rank foi aplicada para verificar se existe diferenga significativa
na curva de sobrevida livre de eventos adversos estratificada
pelo resultado da CPM. O critério de determinagao de
significancia adotado foi o nivel de 5%.

Resultados

Foram selecionados 301 pacientes com suspeita de SCA
que realizaram CPM como método de estratificagdo de
risco. Nossa amostra foi composta por 164 homens (54,5%)
e 137 mulheres (45,5%), sendo a idade média do total desta
populagao igual a 65,3%12,5 anos.

O exame foi iniciado precocemente, em menos de 12
horas ap6s a internagdo, em 146 pacientes (48,6%); em 132
pacientes (44%), entre 12 e 24 horas; e ap6s 24 horas da
internagao na UDT em 23 pacientes (7,4%). O tempo médio
entre a internagdo e a realizagao da cintilografia foi de 1312
horas. Nao registramos nenhum evento grave como IAM ou
Obito durante a realizagao do estresse cardiovascular.

A presenga de cintilografia alterada foi verificada
em 162 pacientes (53,8%). Também observamos um

porcentual elevado de pacientes que apresentaram isquemia,
correspondendo a 47,2% (n=142) da nossa amostra, e um
porcentual significativo desses pacientes apresentou isquemia
em trés ou mais segmentos 33,9% (n=102). Os pacientes
com e sem isquemia nao apresentaram diferenga significativa
quanto a idade (65,5+13,1 anos versus 65,2+11,9 anos,
respectivamente; p=0,82). O sexo masculino (n=94,
p=<0,0001), o diabete melito (=31, p=0,033), o passado
de IAM (n=52, p=<0,0001), o passado de RVM (n=46,
p=<0,0001) e o passado de ACTP (n=68, p=<0,0001)
apresentaram correlacio estatisticamente significativa com a
presenca de isquemia. As demais caracteristicas clinicas sédo
dispostas na tabela 1.

O tipo de estresse mais utilizado foi o farmacolégico. O
estresse com dipiridamol foi empregado em 161 pacientes
(53,5%); o estresse com dobutamina, em 17 pacientes
(6%); e o estresse com adenosina em dois pacientes (0,5%).
O estresse fisico em esteira ergométrica foi a forma de
estresse utilizado em 121 pacientes (40%). A taxa de exames
alterados em pacientes que realizaram estresse farmacolégico
(n=109) foi significativamente maior do que a dos pacientes
que realizaram estresse fisico (n=53) (60,6% versus 43,8%
respectivamente, p=0,004).

Ap6s a realizacdo da CPM, 66,1% dos pacientes receberam
alta hospitalar e 102 (33,9%) foram encaminhados para a
realizacdo de cineangiocoronariografia ainda internados.
Desses, 87 (85%) pacientes apresentaram obstrugdes
coronarianas significativas (redugao de 50% ou mais do
[Gmen arterial®®) e 68 (22,6%) pacientes foram submetidos a
revascularizagao cirdrgica ou percutanea ainda internados.

O periodo de seguimento foi em média de 697,7dias=326,6
dias, e nao foi possivel completar o seguimento de 28
pacientes por impossibilidade de contato telefénico com o
paciente, com o médico assistente ou com familiares. Esses
pacientes foram excluidos da analise do prognéstico.

Nao encontramos em nossa amostra correlagao estatistica
significativa entre as varidveis clinicas e cintilograficas com
a ocorréncia de desfecho primdrio. Houve apenas uma
tendéncia a significdncia estatistica entre a presenca de
cintilografia alterada (1,71 versus 6,04%; p=0,086) com a

ocorréncia de desfecho primario no perfodo de um ano.

Com relagao ao tipo de estresse empregado, o grupo de
pacientes submetido ao estresse farmacolégico apresentou
uma maior taxa de desfecho secundario quando comparado
ao grupo de pacientes submetidos ao estresse fisico (=44,
40% versus n=103, 56%; p=0,02) (fig. 1). As demais
caracteristicas clinicas desses dois grupos estao na tabela 2.

Os pacientes com cintilografia alterada (n=76) comparados
aos pacientes com cintilografia normal (n=22) apresentaram
uma taxa de desfecho secunddrio significativamente maior
no periodo de seguimento (77,5% versus 22,5%; p<0,0001),
assim como os pacientes que apresentaram isquemia isolada
(n=73) em comparacao aos pacientes que apresentaram
exame normal (n=25) (74,5% versus 25,5%; p<0,0001). A
presencga de fibrose isoladamente nao apresentou correlagao
com a maior ocorréncia de desfecho secundario (p=0,10).
Quando estratificamos os pacientes de acordo com o nlimero
de segmentos com isquemia verificamos que os pacientes com
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Tabela 1 - Freqiiéncia das variaveis clinicas conforme a presenca de isquemia

Ausente

Variavel clinica n
Sexo masc 70

fem 89
Hipertensao 107
Diabete 20
Dislipidemia 85
Sedentarismo 80
Histéria familiar de DAC 78
Obesidade 29
Tabagismo 17
IAM prévio 25
RVM prévia 22
ACTP prévia 37

ISQUEMIA

% n % p valor
560 P e =0
67,3 105 73,9 0,20
12,6 31 21,8 0,033
53,5 77 54,2 0,89
50,3 70 49,3 0,86
49,1 72 50,7 0,77
18,2 30 21,3 0,50
10,7 17 12,0 0,72
15,7 52 36,6 < 0,0001
13,8 46 33,1 < 0,0001
23,3 68 47,9 < 0,0001

Masc - masculino; fem - feminino; DAC - doenga arterial coronariana; IAM - infarto agudo do miocdrdio; RVM - revascularizacao miocardica cirdrgica; ACTP

- angioplastia coronariana transluminal percutanea.
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50% 1

40%

30% 1
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Fisico Farmacolégico
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Fig. 1 - Créfico demonstrando a taxa de desfecho secunddrio conforme o
tipo de estresse empregado e os achados cintilogrdficos. * p = 0,003; ** p
= 0,00001.

1 a2 (n=19) segmentos miocérdicos com isquemia e os com
3 ou mais (n=>54) segmentos com isquemia apresentaram
mais desfecho secundario quando comparados aos pacientes
sem isquemia (n=25) (p=0,0001). No entanto, os dois
primeiros grupos nao apresentaram diferenga estatisticamente
significativa entre si (fig. 2).

Os pacientes com fragao de ejegao abaixo de 45%
(n=21) apresentaram proporcao de desfecho secundério
significativamente maior que os pacientes com FEVE maior
que 45% (n=72) (risco relativo = 1,72, 1C:95% = 1,38 a
2,06; p=0,006).

Andlise multivariada - Nenhuma varidvel clinica ou
cintilografica foi selecionada pela andlise multivariada para
explicar a ocorréncia do desfecho primdrio. Provavelmente
essa perda de varidveis significativas, no nivel de 5%, se deva
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ao nimero pequeno de pacientes que apresentaram desfecho
primério (n=13).

A presenga de isquemia miocardica foi a variavel
independente com maior peso para explicar ocorréncia de
desfecho secundario (risco relativo = 6,5; 1IC:95% = 1,61 a
26,83, erro padrao = 0,717; p=0,009) seguido por histéria
de ACTP prévia (risco relativo = 3,8; 1C:95% = 1,95 a 7,70,
erro padrao = 0,35; p<0,0001) e por RVM prévia (risco
relativo = 2,41; 1C:95% = 1,17 a 4,97, erro padrao = 0,36,
p=0,01).

Analise da sobrevida livre de eventos

A sobrevida livre de desfecho primério apresentou
tendéncia a ser maior para o grupo de pacientes com
cintilografia normal (p=0,086) (fig. 3).

Observou-se que existe diferenga significativa (p=0,0001)
na curva de sobrevida livre de desfecho secundario entre os
grupos de pacientes sem isquemia e os grupos com 1 ou 2
e 3 ou mais segmentos com isquemia, mas nao observamos
diferenca significativa entre os dois tltimos (fig. 4).

Os pacientes que apresentaram fragdo de ejegdo do
ventriculo esquerdo abaixo de 45% também apresentaram
menor sobrevida livre de desfecho secundario (p=0,001)
(fig. 5).

Discussao

Nosso estudo demonstrou que os pacientes internados
na UDT com suspeita de SCA podem se beneficiar do uso
da cintilografia de perfusdo miocardica de estresse, pois esse
exame foi capaz de determinar o prognéstico em médio prazo.
A presenca de isquemia miocdrdica na cintilografia nesse
grupo de pacientes esteve associada a um risco 6,5 vezes
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Tabela 2 - Andlise das variaveis clinicas em relacdo a ocorréncia de eventos combinados

Eventos combinados

Nao
Variavel clinica Categoria n
Sexo masc 87
fem 88

Hipertensao sim 123
Diabete sim 29
Dislipidemia sim 96
Sedentarismo sim 90
Histéria familiar de DAC sim 81
Obesidade sim 37
Tabagismo sim 17
IAM prévio sim 35
RVM prévia sim 27
ACTP prévia sim 42

Sim

% n % p valor
0503 7 G
70,3 66 67,4 0,61
16,6 19 19,4 0,55
54,9 54 55,1 0,96
51,4 41 41,8 0,12
46,3 50 51,0 0,45
21,1 12 12,4 0,071
9,7 13 13,3 0,36
20,0 36 36,7 0,002
15,5 36 37,5 < 0,0001
24,0 57 58,2 < 0,0001

DAC - doenca arterial coronariana; IAM - infarto agudo do miocdrdio; RVM - revascularizagao miocdrdica cirdrgica; ACTP - angioplastia coronariana transluminal

percutanea.
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Fig. 2 - Gréfico demonstrando a freqtiéncia de eventos combinados de acordo
com o nimero de segmentos com isquemia. ns - ndo-significativo; O seg =
nenhum segmento miocdrdico isquémico a cintilografia; 1 a 2 seg = um ou
dois segmentos miocdrdicos isquémicos a cintilografia; 3+ seg = trés ou mais
segmentos miocdrdicos isquémicos a cintilografia.

maior de eventos adversos cardiovasculares em comparagao
aos pacientes com cintilografia normal.

Algumas caracteristicas clinicas devem ser levadas em
consideragao na avaliagao global do impacto de um exame
complementar. Apesar de a média etaria da populagao
estudada ter sido superior a de outros estudos empreendidos
em unidade de dor toracica???, ndo observamos correlagao
desta varidvel com a presenga de isquemia miocdrdica ou
com a ocorréncia de eventos adversos.

O sexo masculino tem sido associado a uma maior taxa de
cintilografias alteradas. Miller e cols.*® demonstraram maior
frequiéncia de exames com isquemia em pacientes do sexo

masculino (58% versus 31%; p<0,001) e verificaram que
esses pacientes eram mais freqlientemente encaminhados
para cineangiocoronariografia (17% versus 8%; p<0,001).
Na nossa amostra, o sexo masculino se correlacionou com a
presenca de isquemia na cintilografia miocérdica; entretanto,
na analise multivariada esta variavel nao apresentou correlagao
com a ocorréncia de eventos adversos.

Histéria prévia de 1AM, de RVM ou ACTP se correlacionaram
com a ocorréncia de desfecho secunddrio. Nao encontramos
na literatura trabalho semelhante que avaliasse o prognédstico
da CPM em uma populagao com essas caracteristicas — com
elevada prevaléncia de doenca arterial coronariana®. Ao todo,
140 pacientes (46%) apresentavam histdria prévia de doenga
arterial coronariana e essas varidveis correlacionaram-se com a
presenca de isquemia e com eventos adversos. Elhendy e cols.
avaliaram 218 pacientes e demonstraram que a histéria de
coronariopatia prévia foi o fator de maior peso para predizer
eventos adversos®'.

Acampa e cols.*> demonstraram que os pacientes com
cintilografia negativa para isquemia tiveram um risco de
eventos cardiacos em longo prazo menor que os pacientes que
apresentaram isquemia, demonstrando que mesmo pacientes
sabidamente portadores de doenga arterial coronariana se
beneficiam da realizagdo da CPM; e comparando com os
pacientes que apresentaram ecocardiograma de estresse
negativo para isquemia, esses tiveram mais eventos adversos
quando comparados aos pacientes que apresentaram CPM
negativa para isquemia (14% versus 9%; p<0,001)°.

O estresse farmacolégico correlacionou-se com a
presenga de exames alterados (p=0,04) e com a ocorréncia
de desfecho secundario (p=0,02), mas nao foi significativo

quanto a ocorréncia de desfecho primario (p=0,08). De
modo concordante com a literatura, encontramos uma taxa
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de eventos cardiacos adversos mais elevada no grupo dos
pacientes que se submeteram ao estresse farmacolégico,
tanto para os pacientes com exame normal como para os com
exame alterado®?*. Acreditamos que isso se deveu ao fato
de a populagao submetida ao estresse farmacolégico ser mais
grave do que a populagao que realizou estresse fisico.

Pela andlise multivariada, a varidvel independente de
maior peso para predizer desfecho secundario foi a presenga
de isquemia miocardica. Esse resultado também apresenta
semelhanga com diversos trabalhos publicados onde a
presenga de isquemia esteve correlacionada com maior taxa
de eventos adversos em pacientes admitidos com suspeita
de SCA20,22,27,35,36.

A partir dos resultados obtidos com este trabalho
acreditamos que os pacientes internados com suspeita de
SCA na UDT e que apresentaram CPM normal apresentam
baixo risco de eventos adversos em um ano. Encontramos
uma taxa de desfecho primario de 1,71% em um ano para
o0s pacientes com exame normal comparada a 6,04% para os
pacientes com cintilografia alterada. Nossos resultados, apesar
de apresentarem apenas tendéncia a significancia estatistica
(p=0,086) para ocorréncia de desfecho primario, estao em
acordo com a literatura'3"73? (quadro 1).

Estudos que avaliaram o valor prognéstico da cintilografia
miocardica demonstraram que esse exame, quando alterado,
tem valor preditivo independente para eventos cardiacos
maiores (morte ou infarto miocardico)?#°4'. A populagao que
apresenta exame alterado apresenta risco de eventos adversos
graves trés a cinco vezes maior que a populagdo com exame
normal, e em média a taxa de eventos na populagdo com
exame alterado é de 5,9% ao ano**. Shaw e cols., avaliando
4.728 pacientes, verificaram que a taxa de eventos adversos
graves, morte ou IAM, em pacientes com CPM normal, foi de
0,6% ao ano, quando acompanhados por um periodo de trés
anos*. Entretanto, taxas de eventos graves mais elevadas sao
esperadas para a populagao com diagnéstico prévio de DAC
ou de risco elevado para desenvolvé-la. Nessa populacao,
a taxa de eventos anual é em torno de 2% ao ano***. Ao
contrério de outros estudos, ndo encontramos diferenca
estatistica significativa entre os pacientes com diferentes cargas
isquémicas; e a presenca de fibrose isoladamente também
ndo apresentou correlagdo com maior taxa de eventos
adversos'. Fesmire e cols. também nao encontraram diferenca

significativa para ocorréncia de eventos entre os pacientes
internados em UDT com suspeita de SCA e que apresentaram
diferentes quantificagoes de area isquémicas*.

A fragao de ejecdo é uma informagao importante para o
progndstico e pode ser avaliada pela CPM quando utilizamos a
aquisigao das imagens acopladas ao ECG*. Em nosso trabalho
verificamos que os pacientes com fragao de ejecao abaixo de
45% apresentaram maior taxa de desfecho secundario, porém
ndo encontramos significancia estatistica para ocorréncia de
desfecho primario. Acreditamos que isso também se deveu ao
néimero pequeno de eventos para o desfecho primario. Travin
e cols., em estudo no qual foram incluidos 3.207 pacientes,
demonstraram que os pacientes que apresentaram fragao de
ejegao abaixo de 50% apresentaram maior taxa cumulativa de
eventos cardifacos, IAM e morte cardiaca, 13,1% comparados
a 3,7% de eventos (p<0,001) no grupo dos pacientes com
fragdo de ejecao acima de 50%*.

Em nosso estudo, a baixa incidéncia de eventos adversos
em médio prazo nos pacientes com cintilografia normal sugere
que na ocasiao do exame a existéncia de lesdes coronarianas
nao foi a responsavel pelo sintoma de dor tordcica ou
entdo, mesmo que presentes, nao apresentavam grau de
obstrugao significante que necessitassem de tratamento
intervencionista.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes: os dados foram
analisados retrospectivamente, houve perda do seguimento de
28 pacientes, o estudo foi realizado em um hospital terciario
de referéncia para o tratamento de doengas cardiovasculares,
para onde sdo encaminhados pacientes graves e com elevada
prevaléncia de cardiopatia preexistente. Os eventos adversos
combinados incluiram a taxa de revascularizagdo miocardica
no seguimento. Essa variavel pode sofrer influéncia direta da
decisao do médico assistente e do resultado da cintilografia,
apesar de ndo termos considerados os procedimentos de
revascularizacdo ocorridos na internacdo indice. A decisao
de incluir essa variavel se baseou nos demais estudos que
também a incluem?®2. Outra limitagao foi a realizacao de
cinecoronariografia em um grupo limitado de pacientes, fato
que interfere com a andlise da capacidade diagnéstica da
cintilografia; entretanto, ndo parece interferir com a andlise
do prognéstico. Os pacientes encaminhados para cintilografia
de estresse na UDT da nossa Instituicao sao pré-selecionados
de acordo com um protocolo local de estratificagao de

Quadro 1 - Valor prognéstico da CPM para predizer evento cardiaco adverso maior (morte ou IAM)

Autor/ano n Método/Cendrio
Elhendy, 2005" 458 CPM estresse/Amb
Elhendy, 2003* 218 CPM estresse/Amb
Stratmann, 19943 534 CPM estresse/Amb
Geleijnse, 1997% 392 CPM estresse/Amb
Heller, 1995% 512 CPM estresse/Amb
Azevedo, 2007 301 CPM estresse/UDT

Teste negativo versus Teste positivo versus

eventos/ano eventos/ano
1,5% 4,5%
0,7% -
1,6% 8,7%
0,8% 14,3%
1,3% 6,9%
1,71% 6,04%

COM - cintilografia de perfusao miocardica; Amb - ambulatorial; UDT - unidade de dor tordcica.
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risco; portanto, nossos resultados podem nao ser aplicaveis
a populagao geral de pacientes internados com dor toracica
na sala de emergéncia.

Conclusao

Concluimos que a cintilografia de perfusao miocardica de
estresse é capaz de determinar o prognéstico em médio prazo
dos pacientes internados na UDT com suspeita de SCA, apds
ter sido afastado o diagnéstico de IAM e de angina instavel de
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