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Paciente negro (afro-americano), 41 anos
de idade, hipertenso, masculino, com his-
téria de abuso de drogas por um “curto
periodo” naidade de 29 anos, foi encami-
nhado ao Departamento de Radiologia do
National Institutes of Health Clinical Cen-
ter paraaavaiagdo por tomografiacompu-
tadorizada cardiaca (TCC) e ressonancia
magnética cardiaca (RMC).

Figura 1. RMC (A,B) e TCC (C,D) acoplados ao
eletrocardiograma. Cine-RMC (A) e realce tardio (B),
duas camaras. Corondria descendente anterior
proximal (C,D).
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Figura 2. Andlise do tagging (A,B). Strain rate (de-
formacéo) (A) e fracéo de ejecao (B). Mapas co-
loridos T1 — MOLLI pré-contraste (C) e pds-con-
traste (D).
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Descricdo das imagens

Figura 1. RMC (A,B) e TCC (C,D)
acopladosao e etrocardiograma. Cine-RMC
(A) erealcetardio (B), duas cdmaras. Ob-
servar a dilatagdo do ventriculo esquerdo
associada a afilamento parietal no territ-
rio da descendente anterior esquerda, rela-
cionado aum infarto prévio por vasoespas-
mo. Existe aumento do trabeculado apical
com trombo calcificado. TCC da coron&
ria descendente anterior proximal (C,D)
demonstrando uma placa n&o calcificada
proximal, com remodelamento positivo e
discreta reducgo luminal (30%).

Figura 2. Andlise do tagging (A,B).
Srain rate (deformagédo) (A) e fragdo de
gjecdo (B). A andlise demonstra depressdo
da fracdo de ejecdo segmentar (basal =
21,4%; media =7,7%,; apical =—2,4%); 0s
picos do strain circunferencial (Ecc), em
percentual, nabase, nacavidademédiaeno
apiceforam de—10,6%, —5,7% e 0,6%, res-
pectivamente. Mapas coloridos T1 — MO-
LLI pré-contraste (C) e pos-contraste (D)
para a andlise visual (qualitativa). Nas re-
gidesdereacetardio, o mapaT1 mostracor
amarela, pré-contraste, e cor azul escuro,
pés-contraste. Isto ocorre devido ao longo
tempo T1, pré-contraste, e a encurtamento
do tempo T1, pés-contraste. Se comparar-
mos 0 musculo cardiaco, verde (T1 curto)
no pré-contraste e azul (T1 longo) no pés-
contraste, conseguimos diferenciar as re-
giBes com maior quantidade de tecido fi-
broso e aumento do espago extracel ular.
Andlise do mapa T1: a fragdo do volume
extracelular para 0 musculo cardiaco na
base e sem realce tardio foi de 32%, en-
quanto naregido apical, com rea ce tardio,
foi de 57%.

Importante: O valor normal do picodo
strain (Ecc) éigual a—17,5 + 4%®.

O valor dafracdo do volume extracelu-
lar é calculado através da relagdo das fra
¢Oes de relaxamento do musculo cardiaco
edo sangue, corrigido pelo valor do hema-
tocrito:

(Aleiocérdio / ARlsangue)* (1 - Ht)

Valores em voluntérios normais, no
nosso departamento com 0 mesmo proto-
colo, demonstraram que 0 volume extrace-
lular (+ desvio-padréo) normal é de 27 +
3%, nesta faixa etéria.
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Diagndstico: Infarto do miocérdio por
uso de cocaina, associado com piora do
strain global e elevagdo do volume extra-
celular calculado pelo mapa T1.

COMENTARIOS

O primeiro relato de associagdo entre o
uso de cocaina e isquemia/infarto do mio-
céardio foi feito por Coleman et a., em
1989, O diagnéstico geralmente depende
da histéria de abuso de drogas, que nem
sempre éfactivel de ser colhidado pacien-
te. O médico assistente deve ter um alto
grau de suspeicdo clinica para tentar con-
firmar o diagndstico por meio de exames
de urina ou sangue. A obteng&o da histéria
clinica sempre sera dificil e dependerd da
cooperagdo do paciente®.

Mesmo sabendo que a forma mais co-
mum de infarto do miocardio esta relacio-
nada com a ruptura de uma placa instavel
(vulnerével), o espasmo coronariano asso-
ciado ou ndo aformagdo de trombo é tam-
bém um grande fator para que ocorra ne-
crose miocérdica®.

A cocainapossui umapotente agao sim-
paticomimética, produzindo estimulag@o
periférica e central, o que induz o vasoes-
pasmo coronério. Este estd geralmente re-
lacionado ao pico de concentragdo sangui-
nea da cocaina. No entanto, um efeito tar-
dio pode ocorrer, sendo atribuido a ative
¢80 endotelia e a estimulagdo da atividade
protrombética, causando um estado de hi-
percoagul abilidade e formagéo aguda de
trombo na coronéria®®.

O desenvolvimento prematuro de enfer-
midade aterosclerdtica coronéria tem sido
relatado em dependentes de cocaina”®. No
caso orarelatado, uma placanéo calcifica-
da causando redugdo luminal discreta foi
detectada na coronaria descendente ante-
rior.

Poucos dados estdo disponiveis para se
criar um guia baseado em evidéncias para
o tratamento do infarto miocérdico relacio-
nado ao uso de cocaina. Usualmente, o tra-
tamento é clinico e pode ser realizado com
benzodiazepinicos, aspirina, nitroglicering,
verapamil, além do estimulo a uma mu-
dangacomportamental. Todavia, algunsau-
tores, como Sharmaet al.(”, acreditam que
0 tratamento intervencionista por angio-
plastia no momento do vasoespasmo é a

melhor escolha no tratamento desses pa-
cientes. No presente caso, quando em dor
precordia aguda e aos 29 anos de idade, 0
paciente realizou angioplastia e ficou hos-
pitalizado por trés semanas na unidade co-
ronariana.

Dados dos EUA demonstram que ame-
ricanos acimade 12 anos, correspondendo
a27,7 milhGes de pessoas, ou sgja, 12% da
populago, utilizaram cocaina em algum
momento de suas vidas, e que mais de 5,9
milhdes, ou 2,5% da populagdo, a utiliza-
ram no ltimo ano®'?. O uso de cocaina é
um grande problema de salde publica, no
mudo inteiro, e vem crescendo em popu-
laridade nas Ultimas décadas®®. O poten-
cia impacto sobre as politicas de salide pU-
blica sdo preocupantes™.

A longo prazo, a melhor intervencéo
seria a educagdo dos pacientes e usuarios
para abolirem o uso da cocaina, evitando
efeitosirreversiveisno miscul o cardiaco®.
Acreditamos que a politica de salide pu-
blica deve ser massiva na tentativa de re-
duzir o nimero de usu&rios e evitar com-
plicagBes relacionadas ao uso da cocaina.

Imagem cardiaca néo invasiva

A TCC detecta e quantifica a placa co-
ronarianadeformando invasivae com alta
precisio®. No caso aqui apresentado, foi
muito simples detectar a placa ndo calcifi-
cadanacoronériadescendente anterior pro-
ximal.

Muitos softwares de avaliacéo quanti-
tativa da funcéio ventricular por tagging®
estéo disponiveis. O mesmo acontece para
aavaiacdo de fibrose difusaou focal pela
sequéncia denominada modified Lock-
Locker inversion recovery (MOLLI)®9,

O tagging miocérdico por ressonancia
magnética é um potente quantificador ndo
invasivo da fung&o segmentar e diastélica
cardiaca. O desenvolvimento da tecnolo-
gia, principalmente no aprimoramento das
sequéncias utilizadas, dos tipos de apare-
Ihos e dos softwares de andlise, busca cada
vez maisfacilitar autilizagdo do tagging no
estudo da fungdo cardiaca. Isto sera muito
til para comparacéo e avaiacéo evolutiva
dos pacientes. No presente caso, foi possi-
vel aavaliagao dafuncéo regional com pre-
Cisdo.

A quantificag@o da fibrose, mesmo em
casos em que o estudo do realce tardio é
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negativo, tornou-sefactivel pelatécnicado
mapaT1. Otempo T1 estareduzido napre-
senca de fibrose, o que faz este mapa uma
potente ferramenta para a quantificagéo da
extensdo e agressividade da fibrose. O
mapaT1j4&foi validado por meio de bidp-
sias endomiocardicas no contexto clinico
em pacientes encaminhados para trans-
plante cardiaco com cardiomiopatiandois-
quémica®®. A mensuragio dafragio do vo-
lume extracelular quantifica em percentual
0 que deve ser fibrose ainda n&o detectada
pelo realce tardio!**'¥. No nosso caso, foi
possivel diferenciar a fibrose detectada
pelo realce tardio no &pice do ventriculo
esguerdo (alto ECV, de 57%), da fibrose
existente na base do ventriculo esguerdo
(alto ECV, de 32%), na comparagdo com
coragdes normais (ECV de 27%).

Consider agdes importantes

Estudos n&o invasivos, como a TCC e
aRMC, sdo de fundamental importancia
parao estudo de doengaateroscleréticasub-
clinica e para a quantificagdo da fibrose
miocérdica.

Estudos randomizados e com acompa-
nhamento prospectivo so de extremaim-
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portanciaparao melhor entendimento des-
tas técnicas.
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