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RESUMO

Resende AA. Valor da cintilografia miocardica com 2°'Tdlio no processo de
decisdo terapéutica de pacientes com disfuncdo segmentar de ventriculo
esquerdo [dissertacao]. Sao Paulo: Universidade de S&o Paulo, Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia; 2020.

A cardiopatia isquémica continua sendo uma causa significativa de morte e
incapacidade em todo o mundo, sendo a doencga arterial coronaria a principal
causa de disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo. A revascularizacéo
coronaria pode melhorar a funcdo do ventriculo esquerdo, os sintomas de
insuficiéncia cardiaca e os desfechos cardiovasculares em pacientes de alto
risco. Uma das formas de avaliar se o miocardio pode se recuperar, ou seja, se
€ viavel, sdo os exames de imagem nao invasivos. Contudo, até 0 momento,
nenhum estudo demonstrou beneficio da avaliacdo de viabilidade no cenario de
revascularizacédo. O Estudo observacional, retrospectivo avaliou 126 pacientes
submetidos a cintilografia miocardica com 2°1Télio entre os anos de 2010 e 2014,
os pacientes foram divididos em dois grupos com e sem viabilidade miocardica.
Esses dois grupos foram divididos em outros dois conforme a estratégia
terapéutica adoada, revascularizagdo ou tratamento medicamentoso. O estudo
nao apontou diferenca com relacdo a morte, infarto, AVC. Apenas a covariavel
incidéncia de internacdo apresentou resultados estatisticamente significantes.

Palavras-chave: Viabilidade miocardica. Cintilografia miocardica com 2°! T4lio.
Disfuncao ventricular esquerda.



ABSTRACT

Resende AA. Value of myocardial scintigraphy with 2°"Thallium in the therapeutic
decision-making process of patients with segmental left ventricle dysfunction
[dissertation]. S&o Paulo: University of Sdo Paulo, Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia; 2020.

Ischemic heart disease continues to be a significant cause of death and disability
worldwide, with coronary artery disease being the leading cause of left ventricular
systolic dysfunction. Coronary revascularization may improve left ventricular
function, symptoms of heart failure, and cardiovascular outcomes in high-risk
patients. One of the ways to assess whether the myocardium can recover, that
is, if it is feasible, is noninvasive imaging. However, to date, no study has
demonstrated the benefit of the feasibility assessment in the revascularization
scenario. The observational, retrospective study evaluated 126 patients on a
myocardial scintigraphy with 2°1-Thallium between the years 2010 and 2014, the
patients were divided into two groups with and without myocardial viability. These
two groups were divided into the adopted therapeutic strategy, according to
revascularization or drug treatment. The study found no difference in relation to
death, heart attack, stroke. Only the covariate result of hospitalization results
statistically significant results.

Keywords: Myocardial viability. Myocardial scintigraphy with 2°"Thallium. Left

ventricular dysfunction.
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1  INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca € uma sindrome clinica complexa, na qual o
coracdo é incapaz de bombear sangue de forma a atender as necessidades
metabdlicas tissulares ou realiza essa funcdo diante de elevadas pressdes de
enchimento ventricular. A sindrome pode ser causada por alterac6es funcionais
e estruturais cardiacas e caracteriza-se por sinais e sintomas tipicos.*

A insuficiéncia cardiaca possui varias causas, dentre elas as cardiopatias
isquémica, hipertensiva, chagésica, valvar, infecciosa e metabdlica, sendo a
principal etiologia a isquémica, causada pela doenca arterial coronéria (DAC).14

A insuficiéncia cardiaca tem sido apontada como um importante problema
de saude publica, com elevadas taxas de morbidade e mortalidade. A despeito
dos avancos da terapéutica atual, a sindrome afeta mais de 23 milhdes de
pessoas no mundo e tem como projecao afetar 8 milhdes de pacientes com mais
de 18 anos de idade, e sera, possivelmente, a primeira causa de morte por
doenca cardiovascular até 2030, com grande impacto econémico, na qualidade
de vida e na sobrevida. 4

Considerada a principal causa de internag¢do hospitalar, ja é sabido que
quase 50% dos pacientes internados sdo geralmente readmitidos dentro de 90
dias ap0s a alta hospitalar. A sobrevida, apos cinco anos de diagndstico, pode
ser de apenas 35%.%45

A descricdo mais usada para definir insuficiéncia cardiaca baseia-se na
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e compreende pacientes com
FEVE normal (> 50%), denominada insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
preservada, aqueles com FEVE reduzida (< 40%), denominada insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida, e os com FEVE entre 40% e 49%,
definida como insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo intermediaria.*?

A disfuncg@o ventricular secundaria a cardiopatia isquémica decorrente de
DAC obstrutiva e, portanto, de aterosclerose pode ser considerada uma doenca
inflamatoria crénica sistémica, progressiva, decorrente da resposta da parede

arterial aos inUmeros agentes agressores.2 A DAC esté associada a fatores de
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risco, como dislipidemia, diabetes, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
obesidade, tabagismo, histéria familiar positiva, sedentarismo e estresse.l

Quando as artérias coronarias ndo apresentam estenoses ou quando
suas obstrucdes nado sao significativas e na presenca de uma maior demanda
metabolica, como durante o exercicio fisico, observa-se aumento do fluxo
sanguineo em trés a quatro vezes, decorrente de um processo multifatorial. Esse
processo inclui reducao da resisténcia dos leitos coronarianos distais a perfuséo
coronariana comprometida e também a vasodilatacdo coronariana, processo
altamente regulado pelos vasos epicardicos, vasos de resisténcia e endotélio.
Esse processo mantém o adequado fornecimento de oxigénio ao miocardio.*
8

Com o aumento do grau de obstrucdo das coronarias, 0S mecanismos
compensatorios diminuem progressivamente, exaurindo quando a lesdo chega
a 90% de estenose. Quando pacientes com lesdes obstrutivas coronarianas
necessitam de maior demanda metabdlica, como uma estimulacéo adrenérgica,
ocorre menor fluxo sanguineo no territério coronariano comprometido,
provocando a isquemia.”8 Ao repouso, a reducéo do fluxo coronariano epicardico
pode n&o ser evidenciada, exceto em obstru¢cdes graves, quando o0s
mecanismos adaptativos, envolvendo hiperemia distal a estenose, deixam de
garantir o fluxo perfusional adequado-6.8-10

A obstrugdo coronariana significativa, geralmente > 70%, pode levar ao
quadro de disfuncdo ventricular, que possui trés apresentacfes: miocardio

atordoado (stunned), miocardio hibernante e fibrose miocardica (Fluxograma
1)‘6,8-13

Fluxograma 1 - Diferenciagéo dos tipos de disfuncdo ventricular, conforme o acometimento do
miocardio




17

O miocérdio atordoado € definido como miocardio que se tornou
disfuncionante, em decorréncia de um periodo transitorio de isquemia grave, e
gue se mantém alterado mesmo apdés a reperfusdo. O termo atordoado traduz-
se numa discordancia entre a perfusao coronaria normal e a contratilidade
alterada. Essa disfuncao pode durar horas a semanas. Na pratica clinica, pode
ocorrer apds espasmo de artéria corondria, infarto agudo do miocérdio (IAM) ou
procedimentos de revascularizagcdo miocardica. Nos casos da revascularizacao,
alguns autores julgam que a disfuncéo de ventriculo esquerdo (VE) é secundaria
a uma injaria de reperfusdo.t*”* O miocardio atordoado se torna
hipofuncionante, como um dos mecanismos para preservacao de energia. Os
mecanismos envolvidos decorrem de um esgotamento da adenosina trifosfato,
com reducdo da sensibilidade ao calcio e da geracdo de radicais livres,
resultando em funcdo anormal do reticulo sarcoplasmaético.4813-15

O miocardio hibernante resulta de uma isquemia cronica e persistente, em
gue o miocardio diminui o consumo de oxigénio para se adaptar a situacéo de
baixo fluxo coronariano. Esse mecanismo acarreta disfuncdo ventricular
decorrente de uma concordéancia entre a perfusdo e a contratilidade miocardicas,
ambas alteradas e passiveis de melhora da funcdo apos a
revascularizacdo.*891216 O miocardio hibernante pode levar a mudancas
estruturais irreversiveis, com desenvolvimento de fibrose e expansdo do espaco
extracelular em um processo de cicatrizagdo. O caminho final € o remodelamento
do VE_4,8,9,12—18

Em pacientes com miocardio atordoado e hibernante, o miocéardio
apresenta-se com funcao ventricular deprimida, que pode ser recuperada apos
o restabelecimento do fluxo sanguineo adequado. Essa possibilidade de
recuperacédo da funcéo ventricular € conhecida como viabilidade miocardica, na
qual as células possuem reserva contratii com alguma preservacdo da
integridade da membrana e atividade metabélica.*8912-18

A principal via de restauracdo do fluxo sanguineo coronario, exceto na
presenca de colaterais, é a revascularizacdo percutanea ou cirtirgica.*8°12-18

O miocéardio hibernante, além de mudancas metabdlicas, apresenta
algumas mudancas estruturais. Na andlise dos cardiomidcitos foi observada
perda completa de sarcomeros, reticulo sarcoplasmético e tubulos-T, com

aumento do nimero de placas de glicogénio, como evidenciado na Figura 1.81516
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Figura 1 - Mudancas histolégicas no miocéardio hibernante. Em A, micrografia do miocérdio
apresentando cardiomiécitos normais com praticamente nenhum glicogénio (acido periédico de
Schiff — PAS, do inglés periodic acid Schiff). Em B, micrografia eletrénica de transmissao de
midcito cardiaco normal. Em C, micrografia de luz representativa da amostra de biépsia do
miocardio hibernante humano, apresentando midcitos cardiacos preenchidos com glicogénio
(coloracdo PAS-positive). Em D, micrografia eletrdnica de transmisséo representativa de um
cardiomiécito hibernante, em que o citoplasma miolitico é desprovido de sarcémeros e cheio de
glicogénio.

Fonte: Garcia, Kwong e Scherrer-Crosbie.1®

A fibrose miocéardica é a consequéncia mais frequente de oclusao
coronariana decorrente de infarto, de auséncia de fluxo coronariano ou de fluxo
extremamente reduzido que leva a morte celular e acarreta auséncia de
metabolismo celular. O estudo histopatoldgico evidencia alteragéo de expresséo
genética, mudanca metabolica, perda mitocondrial, apoptose, degeneragéo dos
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midcitos, fibrose intersticial, necrose muscular, expanséo do espaco extracelular
e remodelamento cardiaco.®912-18

E imperativo distinguir o subconjunto de pacientes com miocardio
hibernante daqueles que tém remodelagéo irreversivel com cicatriz.t>-17.19-21
Embora tradicionalmente descrito como duas entidades separadas, o miocardio
atordoado e o hibernante podem representar estagios distintos da disfuncéo de
VE e podem estar presentes concomitantemente.1%16.20.22

Ensaios clinicos de referéncia estabeleceram a revascularizacao
cirirgica como tratamento eficaz para pacientes com sintomas de angina
incapacitante. Nesses ensaios, a cirurgia de revascularizacdo miocéardica foi
associada a uma sobrevida mais longa que a da terapia medicamentosa isolada
entre 0os subgrupos com DAC e com disfun¢do de VE mais acentuada.?® Alguns
desses estudo foram conduzidos ha mais de 40 anos, antes da disponibilidade
da terapia medicamentosa baseada em diretrizes para DAC e insuficiéncia
cardiaca, ndo incluiam pacientes com disfuncéo de VE grave e somente 4% dos
participantes apresentaram insuficiéncia cardiaca sintomatica.®
Recentemente, um maior nimero de pacientes com insuficiéncia

cardiaca e disfuncédo de VE é encaminhado para revascularizagdo cirdrgica, o
que, no contexto do miocardio hibernante, pode melhorar o desempenho
contratil, a funcédo sistélica do VE e, por sua vez, a morbidade e a
mortalidade.®??

Estudos prévios avaliaram se a revascularizacdo miocardica (percutanea
ou cirdrgica) diminuiria o risco de eventos em pacientes com DAC crénica e
isquemia. Os principais estudos foram Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE), Bypass
Angioplasty Revascularization Investigation 2 Diabetes (BARI 2D), Fractional
Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation (FAME 2), e, mais
recentemente, International Study of Comparative Health Effectiveness with
Medical and Invasive Approaches (ISCHEMIA).192022.23 Em todos 0s casos, 0S
resultados demonstraram nao haver reducéao de desfechos quando o tratamento
medicamentoso otimizado é adicionado a revascularizacdo.®?%2?2 O estudo
ISCHEMIA excluiu pacientes com FEVE < 35%, sintomas refratarios ou eventos

agudos e ndo demonstrou diferenca em relacdo ao desfecho primario.?® Vale


https://cardiopapers.com.br/finalmente-mostraram-que-angioplastia-diminui-infarto-na-coronariopatia-cronica-na-verdade/
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salientar que, nos estudos mencionados, os desfechos foram analisados no
contexto da investigacdo de isquemia e ndo de viabilidade miocéardica.?2%:23

No contexto de disfuncéo de VE e viabilidade miocardica, alguns estudos
prévios sugerem que pacientes com miocéardio viavel se beneficiam da
revascularizacao, tanto percutdnea como cirdrgica; dessa forma, os exames de
imagem néo invasivos seriam indicados.489:13.15.17,18,22

A metanalise de Allman et al. avaliou os estudos disponiveis com relacéo
a pesquisa de viabilidade miocardica e ao tratamento subsequente, em
pacientes com DAC e disfuncdo de VE. Neste estudo foi observado beneficio da
revascularizacdo miocardica na presenca de Vviabilidade miocéardica. A
metandlise foi realizada com os estudos sobre viabilidade existentes desde
1966.24

Dos 24 estudos avaliados nessa metanalise, que compreenderam um
total de 3.088 pacientes com FEVE média de 33% (intervalo de 27% a 46%), 6
eram de imagens com 2°'Télio. Desse total de pacientes, 35% foram submetidos
a revascularizacdo associada a terapia medicamentosa e 65% receberam
terapia medicamentosa otimizada exclusiva. Um total de 42% apresentava
viabilidade nos exames diagnésticos. O acompanhamento foi de 87,7% apds 25
+ 10 meses e nesse periodo 375 (12%) pacientes morreram.?*

Para os pacientes com presenca de viabilidade miocéardica, a taxa de
mortalidade anual foi de 16% no grupo tratado exclusivamente com
medicamentos e de 3,2% naqueles tratados com revascularizacdo associada a
terapia medicamentosa, com reducdo relativa de 79,6% do risco de morte.?*

No grupo de pacientes sem viabilidade, a mortalidade anual nédo foi
significantemente diferente segundo o tipo de tratamento: 7,7% nos pacientes
revascularizados, comparativamente a 6,2% nos mantidos em tratamento
clinico. A mortalidade anual foi menor em pacientes revascularizados quando a
viabilidade estava presente, comparativamente aqgueles sem viabilidade (3,2%
vs. 7,7%; p < 0,0001).%4

Nos pacientes com viabilidade tratados apenas com medicamentos, a
mortalidade foi 158% maior, comparativamente aqueles sem viabilidade (16%
vs. 6,2%; p = 0,001). Nos pacientes com viabilidade, a revascularizacao foi
associada a significativa taxa de sobrevivéncia (B = 2,79, z = 22,3; p < 0,001). O

estudo também demonstrou relacdo inversa entre FEVE e reducéo do risco de
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morte com revascularizagdo para pacientes com viabilidade, ou seja, a medida
que a FEVE diminuiu, o beneficio progndstico com a revascularizagdo aumentou.
Nenhum beneficio foi associado a revascularizacdo em pacientes sem
viabilidade em qualquer valor de FEVE.?*

Na ultima década, varios ensaios abordaram se uma estratégia invasiva
Ou uma estratégia conservadora associada a terapia medicamentosa inicial
otimizada seriam a melhor abordagem para os pacientes com DAC. A terapia
medicamentosa com estilo de vida e intervencdes farmacoldgicas reduz o risco
de IAM e acarreta danos ao miocardio. A terapia medicamentosa também possui
os beneficios de tratar a hipertensdo e outros fatores de risco, reduzindo, assim,
sua contribuicdo para a hipertrofia do VE e dilatacédo.?!

O estudo prospectivo Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure
(STICH) foi proposto para avaliar o impacto da revascularizagdo em pacientes
com disfuncéo de VE. Esse ensaio multicéntrico, randomizado, avaliou 1.212
pacientes com FEVE < 35%, sendo os pacientes randomizados em dois grupos:
tratamento clinico otimizado e tratamento clinico associado a revascularizacao.
N&o houve diferenca no desfecho mortalidade por todas as causas [hazard ratio
(HR) 0,86; intervalo de confianc¢a (IC) de 95% 0,72-1,04; p = 0,123]. O tratamento
com revascularizacdo demonstrou beneficio com relacdo a mortalidade
cardiovascular (HR 0,86; IC 95% 0,66-1,0; p = 0,05) e hospitalizacédo
cardiovascular (HR 0,74; IC 95% 0,64-0,85; p < 0,001).%*

Uma subanalise do estudo STICH, denominada STICHES, avaliou o
impacto da viabilidade miocardica. Os 619 pacientes que participaram dessa
subanélise ndo foram randomizados e foram escolhidos por critério clinico para
avaliacdo de viabilidade miocardica.*®* Apds 5,1 anos, ndo houve associacdo
significativa entre a presenca de viabilidade e o tipo de tratamento recebido com
relacdo a mortalidade global (p = 0,53), & mortalidade cardiovascular (p = 0,70)
ou ao desfecho composto por morte e hospitalizagdo ou por causa
cardiovascular (p = 0,39).%3

No estudo STICHES, a avaliacéo da viabilidade nao foi um bom preditor
de quais pacientes se beneficiariam com a cirurgia de revascularizacdo. No
entanto, a auséncia de viabilidade foi um forte marcador de pior prognéstico,
tanto nos pacientes tratados com terapia medicamentosa como nos submetidos

a revascularizacdo.'® A presenca de viabilidade foi associada a maior sobrevida,
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contudo esse beneficio ndo foi mantido apos os ajustes para outros fatores de

risco tradicionais.13

1.1 Métodos Diagndsticos N&o Invasivos: Papel na Pesquisa de
Viabilidade Miocardica

Importantes avancos tecnolégicos foram incorporados a Cardiologia nas
Gltimas décadas, de modo que hoje estdo disponiveis varios métodos
diagndsticos ndo invasivos para avaliacdo do paciente com DAC. Tais avancos
possibilitaram a melhor compreensdo da fisiopatologia do processo
aterosclerotico, bem como a investigacdo do miocardio acometido por isquemia
e sua magnitude, o que contribui sobremaneira para a escolha do tratamento
mais adequado.*51215-19.22
Os métodos diagndsticos néo invasivos disponiveis utilizados para

pesquisar viabilidade sao: cintilografia miocardica com 2°'Télio, cintilografia com
tecnécio-99m-sestamibi (**™Tc-sestamibi) potencializada pela administracédo de
nitrato, tomografia por emisséo de pésitrons (PET), ecocardiografia sob estresse
com dobutamina, avaliacdo da perfusdo miocardica por tomografia
computadorizada cardiaca e ressonancia magnética cardiaca (RMC). Cada
método possui suas particularidades, com vantagens e desvantagens entre si,
como custo, disponibilidade e expertise, que influenciam sobremaneira a
acuracia diagnostica.l4.511,12,1516,19,22

A Medicina Nuclear € uma especialidade médica que estuda
funcionalmente varios 6rgaos de forma ndo invasiva. Na area da Cardiologia,
tem como uma de suas aplicacdes clinicas a investigacdo de isquemia, de
viabilidade, e de amiloidose cardiaca. A cintilografia de perfusédo miocardica sob
estresse pode ser considerada um dos exames mais solicitados da Cardiologia.
O método avalia, indiretamente e de modo néo invasivo, o fluxo sanguineo e a
reserva de fluxo do miocéardio apos a injecdo de uma substancia que contém um
isotopo radioativo.12425

A avaliacdo da integridade da membrana celular utiliza tracadores de
perfusdo miocardica, como o *!Talio e 0s compostos catidnicos isonitrila e

tetrofosmin marcados com %¥™MTc¢ (MIBI-**"Tc e tetrofosmin-%9mTc).459.18,22,26
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O uso da cintilografia miocardica com 2°'T4lio para detec¢éo de isquemia
foi iniciado em 1975. Por duas décadas foi o radiois6topo mais usado para o
estudo de perfuséo; porém, apés o advento dos compostos marcados com *°"Tc,
seu uso passou a ser preferencialmente para a investigacdo de viabilidade
miocardica.*#?% Ao ser administrado a um individuo em repouso, a captacéo
miocardica do #'Télio € rapida, com cerca de 85% da extracdo ocorrendo na
primeira passagem. Quando comparado aos agentes marcados com °"Tc, a
extracdo miocardica do 2'Télio correlaciona-se de forma mais linear com o
aumento do fluxo coronariano, mantendo-se assim até que esse fluxo alcance
duas vezes e meia o valor basal.*18.26-28

Uma de suas caracteristicas marcantes € a capacidade de redistribuicéo,
decorrente do fato de o 2°'Tdlio ser constantemente trocado na circulacdo
sanguinea em um processo continuo de fluxo e efluxo, semelhante ao potassio,
através da bomba Na*-K*. Essa propriedade torna possivel avaliar as alteracdes
de fluxo induzidas pelo estresse (fisico ou farmacoldgico) com imagens obtidas
imediatamente apos a administracdo do agente nessa etapa, e compara-las as
imagens obtidas cerca de quatro horas depois, em média, representando a
imagem de redistribuigédo.1417:24,2527.29

Em consequéncia da redistribuicdo ocorrida durante o periodo de
repouso, as areas hipoperfundidas durante a etapa do estresse tenderdo a
normalizacdo em relagcdo as areas normoperfundidas, uma vez que em
condi¢Oes de repouso as alteracdes do fluxo coronariano tendem a ser menores
gue sob estresse. Essa transitoriedade do defeito de perfusdo observado no
estresse em relacdo ao repouso, em geral, € interpretada como indicativa de
isquemia, enquanto a persisténcia da hipocaptacdo em um determinado
segmento pode traduzir fibrose ou miocéardio hibernante ou atordoado. Diante de
tais possibilidades, muitas vezes faz-se necessaria uma dose adicional do
radiotragador, chamada de reinjecéo, habitualmente logo apds as imagens de
redistribuicdo, com aquisicao de imagem apoés 6-24 horas, para a caracterizagcéo
de miocéardio viavel. Esse método ainda € empregado com certa frequéncia na
cardiopatia isquémica em funcdo da grande experiéncia acumulada, sendo, em
alguns centros, o agente de escolhal#17.18.24,25.27,29

Os estudos de perfusdo miocardica sdo adquiridos e analisados em cortes

tomograficos (tomografia computadorizada por emissdo de fétons unicos —
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SPECT) nos sentidos vertical e horizontal, segundo seus eixos maior € menor.
Dessa forma, as fases de estresse e basal sdo dispostas de maneira
comparativa entre si. No estudo PET and Recovery Following Revascularization
(PARR-2), a PET foi sugerida para avaliar a viabilidade miocardica; contudo, o
estudo ndo demonstrou melhora da sobrevida apés a revascularizacao cirurgica
dos pacientes com viabilidade.1214-17.24,2527.29
Os protocolos da cintilografia de perfusdo miocardica com 2°'Talio
podem ser: estresse-redistribuicdo, estresse-redistribuicdo-reinjecdo, estresse-
redistribuicéo-redistribuicéo tardia ou repouso-redistribui¢éo.*1824.25.27.29
O protocolo de estresse-redistribuicdo-reinjecdo permite a detecgao

simultanea de isquemia e viabilidade. O télio é injetado no pico de estresse e as
imagens sdo obtidas imediatamente apds o fim da fase de estresse. As imagens
que representam defeitos de perfusdo podem ser de carater reversivel ou
persistente, representando isquemia e/ou fibrose. Imagens de redistribuicéo,
avaliadas apos 4 horas, possibilitam diagnosticar muasculo isquémico
representado pelo preenchimento de perfusdo. Os defeitos persistentes apos
quatro horas ndo necessariamente representam fibrose. Nesses casos, a
reinjecdo do tracador e a obtencéo de imagens tardias apos 6-24 horas avaliam
a presenca de viabilidade. Essa captacdo tardia somente € possivel em
decorréncia do fendmeno de redistribuicdo. Contudo, uma concentracéo
suficiente faz-se necessaria para a visualizacdo da redistribuicdo em defeitos
perfusionais significativos, o que justica a reinjecdo e a obtencédo de imagens
apés 24 horas.4'18'24'25'27729

O protocolo de estresse fisico, além da visualizacdo de isquemia e
viabilidade, fornece informagGes adicionais, como capacidade funcional,
avaliacdo de sinais e/ou sintomas sugestivos de isquemia, e alteracoes
eletrocardiogréficas ou hemodinamicas desencadeadas pelo esforgo.41824.25.27,29

O protocolo de estresse farmacologico utiliza agentes inotropicos
indutores de estresse, como dobutamina, ou vasodilatadores, como adenosina,
dipiridamol ou regadenoson. Os vasodilatadores provocam hiperemia nas
regides cardiacas com perfusdo coronariana normal, mas nao nas areas com
estenose e perfusdo diminuida. Dessa forma, ha redirecionamento do fluxo para

territorios irrigados por artérias normais, que se mostram mais captantes em
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comparacdo as areas irrigadas por artérias com obstrucdo significativa.
4,18,24,25,27,29

No protocolo de repouso com redistribuicdo tanto precoce como tardia,
as imagens sao obtidas em trés momentos distintos: apés injecdo do tracador
em repouso, apos a redistribuicdo em 4 horas e novamente apos 24 horas.
Defeitos de perfusdo ao repouso, que demonstrem subsequente redistribuicao,
sdo indicativos de viabilidade.*9242°

A cintilografia de perfusdo miocéardica também pode ser realizada com
9MTc-sestamibi, empregando-se estimulo com vasodilatador, como nitrato ou
inotrépico em baixas doses; porém, pela falta de redistribuicdo desse
radiotracador, seu uso e sua acuracia diagnéstica sdo menores.*24

Exemplos de cintilografia miocérdica do Instituto Dante Pazzanese de

Cardiologia (IDPC) sao evidenciados nas Figuras 2, 3 e 4.

Figura 2 - Cintilografia com 2°1Tdlio nas fases de estresse (dipiridamol), redistribuicdo e
reinjecéo para investigacéo de viabilidade em paciente com lesdes significativas em artéria
descendente anterior e artéria coronaria diagonal oito meses apds infarto. Presenca de
isquemia e viabilidade nas paredes anterior, ntero-septal e apical
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Fonte: Arquivo do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.
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Figura 3 - Cintilografia com 2°1Talio nas fases de estresse, redistribuigéo e reinjecgéo,
demonstrando grande area de isquemia e viabilidade nas paredes anterior, antero-lateral e
infero-lateral, mantendo pequena area persistente apical

-
S © 9o

STRESS_IRNC(G) REDIST_IRNC DELAY_IRNC

‘ \ \ o] 2 D 14/1C
) VM) M NN
TN R R W Y Y

Fonte: Arquivo do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.
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Figura 4 - Protocolo de repouso e redistribuicdo sugerindo auséncia de melhora, portanto sem
viabilidade nas paredes anterior, antero-septal e apical e com significativa captacdo pulmonar
do radiofarmaco

REST Planar

11 12
11
<------ Septal Vertical Axis Lateral ------>

DELAY Planar

<------ Inferior Horizontal Axis > 1

Fonte: Arquivo do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Outro método diagnostico que pode ser utilizado na pesquisa de
viabilidade miocéardica é o ecocardiograma. O ecocardiograma sob estimulo
farmacol6gico com dobutamina tem sido amplamente utilizado para avaliar a
viabilidade miocéardica por meio da reserva contratil, porém é limitado pela
variabilidade interobservador e pela janela acustica muitas vezes inadequada,
fato que pode, na atualidade, ser minimizado com a analise da perfusdo. Como
vantagens, pode ser realizado a beira do leito, apresenta boa disponibilidade e
ndo utiliza radiagdo ionizante. Sua acuracia pode aumentar com a analise de
strain, com o uso de contraste e com o ecocardiograma tridimensional.*16

A RMC é outro método para avaliacdo de viabilidade. Em um protocolo
rapido, pode-se avaliar anatomia, fungéo, caracterizacdo tecidual, perfuséo e
viabilidade, com excelente resolucdo espacial e qualidade de imagens. Para



28

avaliar a viabilidade, a RMC utiliza diferentes técnicas, como a técnica do realce
tardio. No caso de ser realizada sob estresse farmacol6gico, também podem ser
utilizados adenosina, dipiridamol e dobutamina.410:12.15.16,26,28,30

A técnica do realce tardio € simples e se fundamenta na hipotese de que
tecidos infartados ou com aumento do espaco extracelular acumulam gadolinio
e aparecem com sinal (hipersinal) nas imagens de RMC, principalmente nas
imagens adquiridas 10 minutos apés a infusdo do meio de contraste. Essa
técnica consegue identificar de forma simples e objetiva areas de hipersinal no
miocardio apés a administracdo do meio de contraste e com excelente
correlacdo histoldgica para caracterizar area de infarto/fibrose.*28

Outra técnica de grande valor na identificacéo de viabilidade miocéardica &
a PET. Nesse exame, a glicose da fluordesoxiglicose (FDG) € marcada com
fluor-18. A imagem metabdlica com ®FDG se baseia na utilizacdo da glicose
como substrato metabdlico pelo miocardio. Em condi¢cdes normais, o miocéardio
utiliza acidos graxos como fonte de energia. O miocardio hibernante altera seu
metabolismo e consome preferencialmente glicose. A captacdo normal ou
aumentada de FDG representa a utilizacdo de glicose pelo miocardio
hibernado. As imagens com ®FDG identificam areas de miocardio viavel que
possuem perfusdo diminuida e captacdo do radiofarmaco preservada, e,
portanto, metabolismo presente. Essa técnica apresenta maior acuracia
diagndstica justificada pela tecnologia de aquisicdo de imagem com emissor de
pésitrons, o que promove melhor resolucdo espacial, além de sua base

fisiolégica, que avalia a presenca ou ndo de metabolismo glicidico.82527
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2 JUSTIFICATIVA

A disfuncgéo de VE pode ser causada por uma combinagéo entre areas de
miocardio viaveis e areas de fibrose. A avaliacdo da perfusdo do musculo
cardiaco com métodos de imagem oferece a possibilidade de identificar, localizar
e guantificar a presenca de viabilidade, fatores importantes no planejamento
terapéutico e na decisdo de revascularizacao desses pacientes.

Identificar o miocéardio hibernante € de grande relevancia clinica, pois
representa o tecido potencialmente recuperavel do miocardio. A investigacao de
viabilidade pode contribuir de modo significativo para a identificacdo dos
pacientes nos quais os procedimentos de revascularizacdo podem levar a
beneficio, em especial melhora da funcdo do VE e da sobrevida, uma vez que,
nesses pacientes, o procedimento de revascularizacéo é de risco e pode levar a
desfecho desfavoravel, como morte, IAM, acidente vascular cerebral (AVC),
hospitalizagdes prolongadas, e sintomas de insuficiéncia cardiaca.

A avaliacdo da viabilidade miocardica por meio de métodos diagndsticos
nAao invasivos e seu uso na indicacao do tratamento recomendado por meio da
revascularizacdo miocéardica ainda geram controvérsia, sobretudo para
pacientes com acentuada disfungao de VE.

Muitos pacientes podem apresentar viabilidade miocardica consideravel
nos métodos diagndsticos, sem, no entanto, apresentar a melhora funcional
esperada apos a revascularizacdo. Muitos dos fatores evolutivos determinantes
dessa melhora sdo inerentes ao procedimento de revascularizacdo e ao pos-
operatorio.

Dessa forma, o presente estudo, realizado em circunstancia de mundo
real, visa a contribuir para a elucidacédo desses questionamentos por meio da
experiéncia, da descricdo e da analise do que foi realizado por indicacdo dos
cardiologistas clinicos do IDPC, nossa instituicao, na pratica clinica diaria.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal

Avaliar os desfechos clinicos como morte, 1AM, AVC, hospitalizacoes,

sintomas de insuficiéncia cardiaca nos pacientes com disfuncédo de VE de grau

moderado e acentuado de origem isquémica submetidos a pesquisa de

viabilidade pela cintilografia miocardica com 2'Talio, conforme o tratamento

adotado, tratamento medicamentoso otimizado ou tratamento medicamentoso

otimizado associado a tratamento de revascularizacdo miocardica (cirargica ou

percutanea) no IDPC.

3.2

Objetivos Secundarios

e Avaliar os fatores de risco para DAC nos pacientes analisados com

disfuncdo de VE submetidos ao exame e sua associagdo com O

desfecho.

e Andlise da sobrevida, mortalidade geral e mortalidade cardiovascular

no grupo total de pacientes com disfuncdo de VE submetidos a
cintilografia miocardica com #1T4lio e sua associacdo com os achados

da cintilografia.

e Analise do tratamento clinico medicamentoso para DAC e insuficiéncia

cardiaca, como inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) ou blogueadores do receptor de angiotensina (BRA),
betabloqueadores, espironolactona, estatinas e acido acetilsalicilico
(AAS), oferecido aos pacientes e sua associacdo com os desfechos,

na evolugéo

e Analise de variaveis do eletrocardiograma (ECG) de repouso e apos

estresse e sua associagdo com os desfechos.



33

4 CASUISTICA



34

4 CASUISTICA

Este estudo selecionou, retrospectivamente, todos os pacientes que
realizaram cintilografia miocardica com 2°'Télio para pesquisa de viabilidade, no
IDPC, entre janeiro de 2010 e dezembro de 2014. Apos selecéo inicial de 1.215
prontudrios, 836 foram excluidos por auséncia de DAC, falta de
acompanhamento na instituicdo e realizacdo de exame sem o0 objetivo de avaliar
viabilidade miocérdica. Outros 135 pacientes foram excluidos por FEVE > 40%
e 117 pacientes foram excluidos por inconsisténcia de dados, perda de
acompanhamento, auséncia de numero telefénico para contato, por nao
desejarem participar da pesquisa ou por nao assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Dessa forma, os prontuarios de 126

pacientes foram incluidos neste estudo (Fluxograma 2).
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Fluxograma 2 - Exclusao de prontuarios do estudo

Prontuarios médicos selecionados de
pacientes, no IDPC, que realizaram

cintilografia miocéardica com 2°1Talio
(n=1.215) Prontuéarios excluidos porque os

pacientes ndo apresentavam DAC,
nao eram acompanhados no IDPC,
nao realizaram adequadamente o
protocolo ou 0 exame néo foi
realizado com o objetivo de avaliar
viabilidade miocérdica
(n =836)

Prontuarios médicos avaliados de
pacientes com DAC submetidos a
cintilografia miocardica com 201T4lio
(n=379)

Prontuarios excluidos em decorréncia
de FEVE > 40%
(n =135)

Prontuarios médicos avaliados com
pacientes com FEVE < 40%
(n =244)

Prontuarios excluidos por
inconsisténcia de dados, auséncia de
compatibilidade de dados e auséncia

de contato telefénico
(n=117)

Prontuarios médicos incluidos na
pesquisa
(n=126)

DAC: doenca arterial coronaria; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IDPC: Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia; n = nUmero de pacientes.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
- grupo composto por pacientes submetidos a cintilografia miocardica com
201T4lio, que apresentaram viabilidade no exame; e
- grupo composto por pacientes submetidos a cintilografia miocardica com

201T4lio, que ndo apresentaram viabilidade no exame.
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Critérios de Incluséao

Idade superior a 18 anos.

Ambos 0s sexos.

Pacientes que realizaram cintilografia miocardica com ?'Talio para
investigacao de viabilidade miocardica.

DAC documentada por cineangiocoronariografia esquerda ou
previamente conhecida (pacientes com histéria de IAM prévio,
submetidos a angioplastia coronariana com implante de stent ou com
cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia).

Portadores de disfuncédo de VE e FEVE < 40%, pelo ecocardiograma.
Pacientes que, por ligacao telefbnica, concordaram em assinar o TCLE.
Auséncia de sindrome coronariana aguda (SCA) com menos de 3
meses da realizacéo de cintilografia miocardica com 2°1T4lio.
Mulheres que néo estariam no periodo gestacional ou em aleitamento

materno.

Critérios de Exclusao

Pacientes com FEVE preservada ou FEVE > 40% ao ecocardiograma.
Pacientes que perderam o acompanhamento no IDPC e com contato
telefénico inviavel.

Pacientes com disfungéo de VE de etiologia n&o isquémica ou etiologia
nao identificada.

Pacientes que realizaram cintilografia miocardica com 2°'Talio sem o
objetivo de avaliar viabilidade miocardica.

Pacientes que nao realizaram adequadamente o protocolo de
cintilografia miocardica com 2°'Télio.

Pacientes que apresentaram SCA com menos de 3 meses da realizacéo
de cintilografia miocardica com 2°'Télio.

Mulheres gestantes.

Pacientes que ndo completaram o protocolo com 2°'Télio.
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e Pacientes que, ao serem contatados por telefone, ndo aceitaram assinar
o TCLE.
e Pacientes que somente realizaram cintilografia miocardica com *'Télio

no IDPC, sem acompanhamento médico ambulatorial.
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5 METODOS

Estudo observacional, retrospectivo, conduzido no Setor de Medicina
Nuclear do IDPC, por meio da revisdo dos prontuarios meédicos de pacientes com
DAC diagnosticada, que apresentavam disfuncdo de VE de grau moderado a
grave (FEVE < 40%) e que foram submetidos a pesquisa de viabilidade pela
cintilografia miocardica com 2°'Télio.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do IDPC sob o
namero 4.824. Todos os pacientes ou familiares que foram contatados por
telefone autorizaram o pesquisador a assinar o TCLE antes de serem incluidos
no estudo, documento que foi anexado ao prontuario de cada paciente.

Foram realizados dois levantamentos no banco de dados do Setor de
Medicina Nuclear do IDPC: o primeiro, entre marco e maio de 2018, por meio da
revisdo de prontuarios; e o segundo, entre marco e maio de 2020, por meio da
revisdo de prontudarios e/ou contato telefénico (os pacientes ou familiares dos
pacientes que perderam o acompanhamento médico foram contatados por meio
telefGnico e autorizaram a assinatura do TCLE).

Os prontuérios de pacientes selecionados com base nos critérios de
inclusdo e exclusdo foram analisados de acordo com as seguintes caracteristicas
clinico-epidemiolégicas: sexo, idade, fatores de risco para DAC — HAS, diabetes
melito, AVC, dislipidemia, doenca renal cronica (DRC), tabagismo —, doenca
arterial oclusiva periférica, doenca carotidea, histérico familiar de DAC, uso de
medicamentos — betabloqueador, IECA, BRA, estatina, AAS, espironolactona,
trimetazidina —, evolugdo dos sintomas, indicacao e realizacdo de transplante
cardiaco, surgimento de doencas cardiacas, antecedentes de SCA e seus
subtipos — SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSSST), SCA
com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSSST) e angina instavel —,
sintomas conforme a classificacdo funcional da New York Heart Association
(NYHA) e a Canadian Cardiovascular Society (CCS), presenca de vasos
acometidos, grau de comprometimento, e presenca e frequéncia das

complicagdes.
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O ECG de 12 derivacdes, realizado no dia da cintilografia miocérdica, foi
analisado quanto a ritmo — sinusal, marcapasso, fibrilacéo atrial (FA) —, presenca
ou ndo de onda Q com duracdo > 0,04 segundos, auséncia de progressao da
onda R nas derivacdes precordiais, presenca de bloqueio de ramo esquerdo
(BRE) e presenca de supradesnivelamento do segmento ST em derivagbes
precordiais, sugestivas de aneurisma de VE.

As cintilografias miocardicas com 2°'Talio foram realizadas segundo trés
protocolos, por escolha do médico responsavel por sua realizacdo ou por
solicitacao clinica:

— repouso-redistribuicdo-reinjecéo;
— estresse fisico-redistribuicao-reinjecao;
— estresse farmacoldgico-redistribuicdo-reinjecao.

As imagens cintilograficas foram analisadas com base na presenca de
isquemia sob estresse e viabilidade nas fases de reinjecao e redistribuicdo tardia.
O teste de estresse fisico foi realizado com teste ergométrico em esteira e o
estresse farmacologico utilizou os farmacos dipiridamol ou dobutamina nas
doses padronizadas pela literatura. Os pacientes submetidos a exames de
cintilografia miocardica com 2Tdalio com protocolo de estresse fisico e
dobutamina foram avaliados quanto a frequéncia cardiaca atingida e
classificados como: ineficazes, se a frequéncia cardiaca atingida fosse < 85% da
predita; subméximos, se entre 85% e 94,9%; e maximos, se > 95%.

ApoGs a andlise da presenca ou ndo de viabilidade na cintilografia, os
pacientes foram ainda divididos segundo o tratamento realizado
(revascularizacao adicionada ou ndo ao tratamento clinico otimizado).

Apds a divisao, foram avaliados os desfechos clinicos isolados (AVC, IAM,
morte, internacdo por causa cardiovascular) e os desfechos combinados, por
meio da curva de sobrevida de Kaplan-Meier e da regresséo de Cox.

O Fluxograma 3 ilustra a divisdo em grupos adotada para os pacientes.



41

Fluxograma 3 — Alocac¢&o dos pacientes em grupos, segundo o resultado da cintilografia e o
tratamento realizado

Pacientes com Disfuncdo Ventricular Esquerda de Grau Moderado a
Grave (FEVE < 40%), submetidos a pesquisa de Viabilidade
Miocérdica por Cintilografia Miocardica com 201-Talio

v Y

Presenca de Auséncia de
Viabilidade Viahilidade
Miocardica Miocardica
Terapia Terapia Terapia Terapia
Medicamentosa Intervencionista Medicamentosa Intervencionista

FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo.

51 Anélise Estatistica

Para descrever as caracteristicas clinicas de base dos pacientes foram
utilizadas médias e desvios padrdo. Para avaliar as diferencas de linha de base
em variaveis individuais entre pacientes com e sem viabilidade miocardica
tratados com terapia medicamentosa ou intervencionista, foram utilizados,
conforme apropriado, os testes de Wilcoxon, ANOVA One Way, x? ou exato de
Fisher.

Para melhor descrever e caracterizar essas diferengas, foram
desenvolvidos modelos de propensdo multivariada usando regressao logistica
para identificar caracteristicas clinicas que interagissem entre grupos e desfecho
morte. O modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para avaliar a
correlacdo entre presenca ou ndo de miocardio viavel, bem como o tipo de
tratamento e o desfecho final morte.

A forca de correlagdo univariada entre viabilidade miocérdica ou néo foi
comparada com a taxa de mortalidade e a forca de outros fatores prognosticos,
incluindo incidéncia de AVC, IAM, reinternacdo e de sintomas de insuficiéncia

cardiaca.
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Finalmente, foi utilizado o modelo de andlise de Cox multivariado para
avaliar a relagéo entre viabilidade e desfecho morte com ajustes para outros
fatores progndsticos conhecidos, incluindo idade, sexo, classificagcdo de
insuficiéncia cardiaca no inicio do estudo, histéria de IAM, revascularizacao
anterior, FEVE, DRC, regurgitacao mitral, histéria de AVC e histéria de FA.

Para testar se 0os pacientes no grupo de terapia intervencionista tiveram
melhor resultado que aqueles no grupo da terapia medicamentosa, levando em
consideracéo a viabilidade do miocardio, foram utilizadas as curvas de Kaplan-
Meier.

O modelo de regressédo de Cox foi utilizado para testar a interagao entre
o tipo de tratamento e o status de viabilidade.
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6 RESULTADOS
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6 RESULTADOS

As caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos pacientes avaliados

estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos pacientes em estudo na data da realizagcéo
da cintilografia

Caracteristica Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocérdica miocérdica
(n =126) (n =60) (n =66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de p
(n = 30) (n = 30) (n =63) (n=3)

Idade (anos), 60 (+12,9) 63 (+10,1) 58 (£13,8) 67 (£6,1) 59 (+13,6) 0,25
média (+DP)
Masculino, n (%) 100 (79) 23 (77) 25 (83) 49 (78) 3 (100) NA
HAS, n (%) 99 (79) 24 (80) 24 (80) 48 (76) 3 (100) NA
Diabetes melito, n (%) 48 (38) 12 (40) 13 (43) 21 (33) 2 (67) 0,56
Uso de Insulina, n (%) 14 (11) 2(7) 6 (20) 6 (20) 0 (0) NA
Dislipidemia, n (%) 78 (61) 19 (63) 22 (73) 35 (56) 2 (67) 0,42
Hipotireoidismo, n (%) 14 (11) 2(7) 2(7) 9 (14) 1(33) NA
DRC, n (%) 16 (12) 3 (10) 4 (13) 9 (14) 0 (0) NA
Obesidade, n (%) 12 (9) 4 (13) 4 (13) 3(5) 1(33) NA
Histoéria Familiar DAC, 11 (9) 4 (13) 0 (0) 7 (11) 0 (0) NA
n (%)
Ex-tabagista, n (%) 54 (43) 18 (60) 13 (43) 23 (37) 0(0) NA
Tabagista atual, n (%) 29 (23) 5(17) 7 (23) 15 (24) 2 (67) 0,26
DAOP, n (%) 14 (11) 5(17) 0 (0) 9 (14) 0 (0) NA
Doenca de Chagas, 3(2) 3(10) 2(7) 2 (0) 0 (0) NA
n (%)
AVC prévio, n (%) 7 (6) 3(10) 2(7) 2(3) 0 (0) NA
SCASSSST, n (%) 50 (40) 7 (23) 17 (56) 24 (23) 2 (67) 0,04
SCACSSST, n (%) 25 (20) 6 (20) 7 (23) 12 (19) 0 (0) NA
Angioplastia prévia, 20 (16) 4 (13) 5(17) 11 (18) 0 (0) NA
n (%)
Doenca mitral, n (%) 7 (6) 3 (10) 1(3) 3(5) 0 (0) NA

AVC: acidente vascular cerebral; DAOP: doenca arterial oclusiva periférica; DP: desvio padréo;
DRC: doenga renal cronica; HAS: hipertenséo arterial sistémica; n: nimero de pacientes; NA: ndo
se aplica; SCACSSST: sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento ST;
SCASSSST: sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento do segmento ST.

Os célculos x2 sao validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢cbes ndo foram atendidas e, portanto, os
calculos do x2 nao sao validos.

Os pacientes também foram avaliados conforme os sintomas, relatados
com base na classificacdo funcional da NYHA (n = 125) (Tabela 2) e na
classificagcdo de angina da CCS (n = 123) (Tabela 3). Mais da metade da
populacdo em estudo foi classificada como NYHA | (63%) e CCS | (75%). Apenas
5% dos pacientes (n = 6) receberam a classificacdo NYHA IV, enquanto 1% da

amostra (n = 1) foi classificada como CCS IV.
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Tabela 2 - Sintomas conforme a classificagdo da NYHA

Classe funcional Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
NYHA pacientes miocérdica miocérdica
(n =125) (n =59) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n =29) (n = 30) (n =63) (n=3)
NYHA I, n (%) 79 (63) 17 (58) 21 (7) 39 (62) 2 (67) 0,75
NYHA 11, n (%) 30 (24) 9 (31) 7 (23) 13 (21) 1(33) NA
NYHA 1II, n (%) 10 (8) 1(3) 2(7) 7 (11) 0 (0) NA
NYHA IV, n (%) 6 (5) 2 (7) 0 (0) 4 (6) 0 (0) NA
n = nimero de pacientes; NA: ndo se aplica; NYHA: New York Heart Association.
Os calculos x2 sao validos apenas quando todos os valores esperados sao > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢cdes ndo foram atendidas e, portanto, os
calculos do x2 nao sao validos.
Tabela 3 - Sintomas conforme a classificacdo da CCS
Angina CCS Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocérdica miocardica
(n =123) (n=57) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n =29) (n = 28) (n = 63) (n =3)
CCS 1, n (%) 92 (75) 23 (79) 18 (64) 49 (78 2 (67) NA
CCS II, n (%) 23 (19) 5(17) 8 (29) 9 (14) 1(33) NA
CCS 1ll, n (%) 7 (6) 1(3) 2(7) 4 (6) 0 (0) NA
CCS IV, n (%) 1(1) 0 (0) 0 (0) 1(2) 0 (0) NA

CCS: Canadian Cardiovascular Society; n = nimero de pacientes; NA: ndo se aplica.

Os calculos x2 sao validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢bes ndo foram atendidas e, portanto, os
calculos do x2 nao séo validos.

A Tabela 4 destaca o padrdo coronariano observado na
cinecoronariografia realizada previamente a pesquisa de viabilidade. O Grafico
1 apresenta o padrao de acometimento dos vasos. Do total de pacientes, 18 nao

possuiam avaliacdo da anatomia coronaria.



Tabela 4 - Vasos acometidos conforme analise por cineangiocoronariografia
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Vasos acometidos Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocardica miocéardica
(n =126) (n =60) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n=3)
Triarteriais, n (%) 34 (27) 10 (8) 6 (5) 15 (11) 3 (100) NA
ADA + ACD, n (%) 11 (12) 3(2 3(2 3(2 0 (0) NA
ADA + Acx, n (%) 9 (48) 3(2) 5 (4) 1(1) 0 (0) NA
ACD + Acx, n (%) 4 (3) 0 (0) 4 (3) 0 (0) 0 (0) NA
ADA, n (%) 19 (15) 4 (3) 3(2) 12 (9) 0 (0) NA
ACD, n (%) 9 (8) 3(2) 2(2) 4 (3) 0 (0) NA
Acx, n (%) 6 (7) 3(2) 0 (0) 3(2 0 (0) NA
ADA + ACDg, n (%) 2(2) 1(1) 1(2) 0 (0) 0 (0) NA
ADA + ACD + ACDg, 1(1) 0(0) 1(1) 0(0) 0 (0) NA
n (%)

Acx: artéria circunflexa; ACD: artéria coronaria direita; ADA: artéria descendente anterior; ACDg:
artéria coronéaria diagonal; n: nimero de pacientes; NA: ndo se aplica.

Gréfico 1 - Avaliagcao anatdmica dos vasos acometidos

» Triarteriais
Acometimento ACD e Acx

= Acometimento Acx

Acometimento arterial

s Acometimento ADA e ACD

= Acometimento ADA

» Acometimento ADA e Acx

» Acometimento ACD

Acx: artéria circunflexa; ACD: artéria coronaria direita; ADA: artéria descendente anterior.

Os medicamentos administrados aos pacientes estdo expressos na

Tabela 5. A maior parte da populacdo avaliada fazia uso de AAS (117/93%),

estatinas (110/87%) e betablogueadores (118/94%). Dentre as estatinas, a

sinvastatina foi a droga mais prevalente (81/89%) e o carvedilol (103/82%), a

mais prevalente entre os betabloqueadores. Entre os pacientes avaliados, 102
(80%) administravam IECA/BRA, betablogueadores, estatinas e AAS, e 51



(40%) administravam |IECA/BRA, betabloqueadores, estatinas,

espironolactona.

Tabela 5 - Medicamentos utilizados pelos pacientes do estudo
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AAS e

Medicamento Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocardica miocardica
(n =126) (n = 60) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n=3)

IECA, n (%) 82 (65) 29 (73) 20 (67) 32 (51) 1(33) 0,0002*
BRA, n (%) 24 (19) 4 (13) 4 (13) 14 (22) 2 (67) NA
AAS, n (%) 117 (93) 30 (100) 30 (100) 54 (86) 3 (100) NA
Ezetimiba, n (%) 5 (4) 1(0,3) 1(0,3) 3(0,5) 0(0) NA
Clopidogrel, n (%) 16 (13) 5(17) 5(17) 6 (10) 0 (0) NA
Estatina, n (%) 110 (87) 27 (90) 25 (83) 55 (87) 3 (100) NA

. Sinvastatina 81 (89) 19 (15) 18 (15) 41 (32) 3 (100) NA

e  Atorvastatina 27 (21) 7 (6) 7 (6) 13 (10) 0 (0) NA

e Rosuvastatina 2(0,2) 1(1) 0 (0) 1(0,2) 0 (0) NA
Betabloqueador, n (%) 118 (94) 30 (100) 29 (97) 56 (89) 3 (100) NA

e Carvedilol 103 (82) 26 (87) 24 (80) 51 (81) 3 (100) NA

e  Metoprolol 11 (9) 3(2) 5 (16) 3(2) 0 (0) NA

e Atenolol 4 (3) 1(1) 0 (0) 2(2) 0 (0) NA
Trimetazidina, n (%) 23 (18) 8 (26) 6 (20) 8 (13) 1(33) NA
Ivabradina, n (%) 7 (6) 3(10) 1(1) 2(3) 1(33) NA
Espironolactona, n (%) 44 (35) 13 (43) 9 (30) 20 (32) 2 (67) 0,4

AAS: &cido acetilsalicilico; BRA: bloqueadores do receptor de angiotensina; IECA: inibidores da
enzima conversora da angiotensina; n: numero de pacientes; NA: ndo se aplica.
Os calculos x2 sao validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢bes ndo foram atendidas e, portanto, os

calculos do x2 ndo sao validos.

Os pacientes também foram avaliados quanto ao ECG, conforme o ritmo

cardiaco e as alteracfes eletrocardiograficas (Tabelas 6 e 7, respectivamente).

A maior parte da amostra avaliada (109/87%) apresentava ritmo sinusal. Apenas

8 pacientes (6%) exibiam FA e 6 (5%) ritmo de marca-passo. As alteracdes na

onda Q foram as mais expressivas (62/49%), seguidas pelas alteracdoes na

progressao da onda R (23/18%).
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Tabela 6 - Ritmo cardiaco apresentado ao eletrocardiograma no dia da realizacédo da
cintilografia miocardica com 2°1Talio

Ritmo cardiaco ao Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
eletrocardiograma pacientes miocardica miocérdica
(n =126) (n =60) (n =66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n=3)
Sinusal, n (%) 112 (88) 25 (83) 28 (93) 56 (89) 3 (100) NA
Fibrilac&o atrial, n (%) 8 (6) 4 (13) 1(3) 3(5) 0 (0) NA
Marca-passo, n (%) 6 (5) 1(3) 1(3) 4 (6) 0 (0) NA
n: nimero de pacientes; NA: ndo se aplica.
Os célculos x2 sao validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢cées nao foram atendidas e, portanto, os
célculos do x2néo sao validos.
Tabela 7 - Alterag6es eletrocardiogréficas verificadas no dia da realizagéo da
cintilografia miocardica com 2°1Télio
Alteragé&o Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocardica miocardica
(n = 126) (n = 60) (n =66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n=3)
Onda Q, n (%) 62 (49) 16 (53) 14 (47) 31 (49) 1(33) 0,9
OndaR, n (%) 23 (18) 6 (20) 6 (20) 9 (14) 2 (67) NA
BRE, n (%) 12 (10) 5 (17) 3 (10) 4 (6) 0 (0) NA

BRE: bloqueio de ramo esquerdo; n: nimero de pacientes; NA: ndo se aplica; onda Q: onda Q
patoldgica; onda R: auséncia de progressao de onda R.

Os calculos ¥2 sdo validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢bes ndo foram atendidas e, portanto, os
célculos do x2ndo sao validos.

Em relacéo ao tipo de protocolo realizado (Tabela 8), notou-se que a maior
parte da amostra (63/50%) realizou o exame com dipiridamol, seguido pelos
testes em repouso-redistribuicdo (49/39%) e ergométrico (13/10%). No total, 40

pacientes (31%) apresentaram isquemia ao exame sob estresse.
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Tabela 8 - Prova isquémica realizada com cintilografia miocardica com 29'Talio

Tipo de exame Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocardica miocardica
(n =126) (n = 60) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n=30) (n =30) (n =63) (n=3)
Dipiridamol, n (%) 63 (50) 18 (60) 17 (57) 26 (41) 2 (67) 0,26
Dobutamina, n (%) 4 (3) 13 1(3) 1(3) 1(33) NA
e FC>85% 1 (25) 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA
e FC<85% 3 (75) 0 (0) 1(3) 1(3) 1(33) NA
Repouso, n (%) 49 (39) 13 (10) 12 (9,5) 21 (33) 3 (100) NA
Teste ergométrico, 13 (10) 2 (6) 3 (10) 8 (13) 0 (0) NA
n (%)
e FC>85% 6 (5) 1(3) 2 (6) 3(5) 0(0) NA
e FC<85% 7 (6) 1(3) 1(3) 5 (8) 0 (0) NA
Isquemia, n (%) 40 (31) 8 (26) 21 (70) 11 (17) 0 (0) NA

FC: frequéncia cardiaca; n: numero de pacientes; NA: ndo se aplica.

Os célculos x2 sdo validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢cbes ndo foram atendidas e, portanto, os
calculos do x? ndo sédo validos.

Quanto ao desfecho, 38 (30%) pacientes foram internados e 21 (17%)
morreram. Entre os individuos que faleceram, 18 (84%) foram por causa
cardiaca, sendo 12 (57%) por choque cardiogénico, 2 (9%) por choque misto
(cardiogénico e choque séptico), 2 (9%) por IAM e 2 (9%) por taquicardia

ventricular (Tabela 9).
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Tabela 9 - Caracterizacdo e frequéncia das complicacbes avaliadas na amostra em estudo

Complicagdes Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocardica miocardica
(n =126) (n = 60) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n=23)
Obitos, n (%) 21 (17) 9 (30) 6 (20) 6 (10) 0 (0) NA
e Choque 12 (10) 6 (20) 2(7) 4 (6) 0 (0) NA
cardiogénico
e Choques 2(2) 1(3) 1(3) 0 (0) 2 (67) NA
cardiogénico e
séptico
e IAM 2(2) 1(3) 1(3) 0 (0) 0 (0) NA
« TV 2(2) 1(3) 0 (0) 1(2) 0 (0) NA
e Causas nédo 1) 0(0) 1(3) 0 (0) 0 (0) NA
cardiacas
. Causa 2(2) 1(3) 1(3) 0 (0) 0 (0) NA
desconhecida
Arritmias ventriculares 9(7) 2(7) 0 (0) 6 (10) 1(33) NA
SCA 11 (9) 3 (10) 2(7) 6 (10) 0 (0) NA
IC 41 (33) 10 (33) 7 (23) 23 (37) 1(33) NA
Angina 6 (5) 0 (0) 5(17) 1(2) 0 (0) NA
AVC 3(2) 0 (0) 1(3) 2(3) 0 (0) NA
Internagdo” 38 (30) 12 (40) 6 (20) 18 (29) 2 (67) NA
Transplante cardiaco® 2(2) 2(7) 0(0) 0(0) 0(0) NA
Aneurismectomia 2(2) 0 (0) 0 (0) 2(3) 0 (0) NA
* Admisséao por causas cardiacas.
* Encaminhado para transplante.
AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca; n:
numero de pacientes; NA: ndo se aplica; SCA: sindrome coronariana aguda; TV: taquicardia
ventricular.
Os célculos x? sdo validos apenas quando todos os valores esperados sdo > 1 e pelo menos
20% dos valores esperados sdo > 5. Essas condi¢bes ndo foram atendidas e, portanto, os
calculos do x? ndo sdo validos.
N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante quanto a FEVE,
viabilidade miocardica e tratamento adotado (Tabela 10).
Tabela 10 - Correlacao da FEVE com viabilidade miocéardica e tratamento adotado
Todos os Pacientes com viabilidade Pacientes sem viabilidade
pacientes miocérdica miocérdica
(n =126) (n =60) (n = 66)
Terapia Terapia Terapia Terapia Valor
medicamentosa  intervencionista medicamentosa intervencionista de P
(n = 30) (n = 30) (n = 63) (n =3)
FEVE, média (DP) 31% (25,3) 29% (6,3) 33% (+3,6) 30% (25,2) 30% (7,5) 0,06

DP: desvio padrdo; FEVE: fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo.
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6.1 Avaliagcao de Desfechos Conforme as Curvas de Kaplan-Meier

Os grupos foram avaliados dois a dois, conforme a viabilidade do
miocardio e o tratamento adotado, a partir da curva de sobrevida de Kaplan-
Meier. Nao houve diferenga estatisticamente significante em nenhuma das
comparacdes (Figuras 5 e 6), assim como nao houve interacdo significativa entre
a viabilidade miocardica e a atribuicdo do grupo de estudo em relacdo a
sobrevida (p = 0,57) (Figura 5).

Figura 5 - Analise de sobrevida de Kaplan-Meier por causas cardiol6gicas de acordo com o
status de viabilidade miocéardica e tratamento. Em A, durante uma média de 4,1 anos de
acompanhamento (IC 95% 3,5 a 4,6), as taxas de sobrevida para os pacientes com viabilidade
miocardica foram de 84% no grupo de terapia intervencionista e de 75% no grupo de terapia
medicamentosa. Contudo, ndo houve diferenca estatisticamente significante, Log Rank
(Mantel-Cox) = 0,75. A covariavel grupo com viabilidade miocardica em terapia medicamentosa
ou em terapia intervencionista foi utilizada no modelo de regressdo de Cox e ndo apresentou
resultado estatisticamente significante (p = 0,26). Em B, durante uma média de 4,2 anos (IC
95% 3,7 a 4,7) de acompanhamento, as taxas de sobrevida para os pacientes sem viabilidade
miocérdica foram de 100% no grupo de terapia intervencionista e de 91% no grupo de terapia
medicamentosa. N&o houve diferenga estatisticamente significante, Log Rank (Mantel-Cox) =
0,59. A covariavel grupo sem viabilidade miocérdica em terapia medicamentosa ou em terapia
intervencionista foi utilizada no modelo de regressao de Cox e ndo apresentou resultado
estatisticamente significante (p = 0,73). Em C, ndo houve interacdo estatisticamente
significante entre status de viabilidade miocéardica e atribuicdo de terapia em relagédo a
mortalidade (p = 0,57). HR 1,23 (IC95% 0,33 a 4,6) e p = 0,75 para pacientes com viabilidade
miocardica no grupo de terapia medicamentosa, e HR 21,8 (IC 95% 0,01 a 5,9) e p = 0,72 para
pacientes sem viabilidade miocardica no grupo de terapia medicamentosa.
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Nao houve interacdes significativas entre a viabilidade miocardica e a
atribuicdo do grupo de estudo em relagéo a incidéncia de AVC, IAM e sintomas
de insuficiéncia cardiaca. Apenas a covariavel incidéncia de internacéo
apresentou resultados estatisticamente significantes (HR 9,1; p = 0,002) (Figura
6).

Figura 6 - Em A, curva de Kaplan-Meier com analise de regressdo de Cox levando em
consideracdo mortes por causas cardiolégicas nos pacientes com viabilidade miocardica. As
covariaveis grupo* e incidéncia de AVC, IAM, reinternacao e de sintomas de insuficiéncia
cardiaca foram utilizadas no modelo de regressao de Cox. Apenas a covariavel incidéncia de
internacéo apresentou resultados estatisticamente significantes (HR 9,1; p = 0,002). Os
pacientes com histérico de reinternacdo apresentam tempo de sobrevida, em média, 9 vezes
menor que agueles sem histérico de reinterna¢do. Em B, curva de Kaplan-Meier com analise
de regresséo de Cox levando em consideragcdo mortes por causas cardioldégicas nos pacientes
sem viabilidade miocéardica.. As covaridveis grupo* e incidéncia de AVC, IAM, reinternacédo e de
sintomas de insuficiéncia cardiaca foram utilizadas no modelo de regress@o de Cox. Nenhuma
covariavel apresentou resultados estatisticamente significantes.
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A Figura 7 apresenta as taxas de mortalidade anual, em comparacao a
viabilidade miocardica e tipo de tratamento.
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Figura 7 - Em A, taxas de mortalidade anual para pacientes com e sem viabilidade miocardica
tratados com terapia intervencionista ou medicamentosa. Em B, mesmos dados apresentados
em A, com comparacdes baseadas na estratégia de tratamento em pacientes com e sem
viabilidade. Realizado teste de Fisher. Nao foi possivel calcular as diferencas de fracdes entre
0 grupo miocardio ndo viavel e tratamento intervencionista com os demais, uma vez que esse
grupo apresenta amostra de apenas 3 pacientes, com taxa de mortalidade igual a 0 em 6 anos.
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7 DISCUSSAO

A disfuncéo ventricular € um marcador de gravidade com alta associagcao
entre morbidade e mortalidade. Os pacientes com disfungcdo de VE, DAC e
miocardio viavel e passiveis de revascularizacao representam um grupo de alto

risco para eventos cardiovasculares.??

Evidéncias sugerem gue os pacientes com miocardio viavel se beneficiam
da cirurgia de revascularizacdo, ao passo que os sem viabilidade miocéardica ndo
se beneficiam do procedimento e ainda sdo submetidos aos riscos intrinsecos
ao procedimento.??

Os pacientes avaliados neste estudo foram divididos em dois grupos,
conforme a presenga ou a auséncia de viabilidade miocérdica. Os dois grupos
foram divididos em dois outros grupos e foram avaliados quanto a estratégia
terapéutica adotada: terapia intervencionista ou terapia medicamentosa.

Os quatro grupos avaliados possuiam média de FEVE semelhante, entre
29% e 33%, sem diferenca estatistica. Dos grupos avaliados, trés apresentavam
namero semelhante de pacientes, contudo o grupo de pacientes sem viabilidade
e que receberam terapia intervencionista era composto por um nimero muito
pequeno de pacientes (apenas 3 pacientes). Assim, ndo foi possivel avaliar
estatisticamente os subgrupos que ndo possuiam representantes desse grupo.
O pequeno numero de pacientes provavelmente resulta do fato de os pacientes
sem viabilidade miocérdica dificiimente serem submetidos a intervencdo, em
decorréncia dos riscos do procedimento e da auséncia de evidéncia cientifica de
reperfundir um miocardio ndo viavel.

Mais da metade dos pacientes era composta por homens, hipertensos e
dislipidémicos, epidemiologia compativel com a incidéncia dos outros estudos. !

A andlise ndo demonstrou associacao entre a revasculariza¢éo e a melhor
sobrevida entre pacientes com DAC e disfuncdo de VE, independentemente da
presenca ou da auséncia de viabilidade. Nao houve interacéo estatisticamente

significante entre status de viabilidade miocardica e atribuicdo de terapia em
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relacdo a mortalidade para pacientes com viabilidade miocéardica no grupo de
terapia medicamentosa. Resultados contrarios a metanalise de Allman et al.
indicam que pacientes com disfuncdo isquémica de VE tém maior risco
periprocedimento em comparacdo com pacientes semelhantes com funcao do
VE normal.?* Esse risco aumenta a medida que a disfuncdo de VE piora.?®

Ja o STICHES apresentou resultados semelhantes aos do presente
estudo, em que a avaliacdo da viabilidade n&do foi um bom preditor de quais
pacientes se beneficiariam da cirurgia de revascularizacdo. A auséncia de
viabilidade foi um forte marcador de pior progndstico, tanto nos pacientes clinicos
como nos cirtrgicos.'®* No STICHES, a presenca de viabilidade foi associada a
maior sobrevida, contudo esse beneficio ndo foi mantido apds os ajustes para
outros fatores de risco tradicionais.'® No presente estudo, a presenca de
viabilidade também n&o foi associada a maior sobrevida.

No que se refere a diferenca dos dados encontrados em relacdo aos da
metanalise de Allman et al., os estudos prévios ndo possuiam uma terapia
otimizada como a atual.?* Dessa forma, uma possivel explicacdo para néo ter
ocorrido diferenca entre os dois grupos € que o tratamento otimizado seria
equivalente ao procedimento intervencionista, considerando os riscos inerentes
dos procedimentos tanto a cirirgica como a angioplastia. No IDPC, os pacientes
com disfuncdo ventricular acentuada sdo acompanhados em ambulatério
especializado, de forma regular e individualizada, outro fator que pode ter
contribuido para que os grupos ndo tenham apresentado diferenca estatistica.

A maior causa de mortalidade foi a associada a choque cardiogénico,
conforme esperado nos pacientes com disfuncdo ventricular moderada a
acentuada, assim como a outras causas cardiovasculares, IAM, arritmia e SCA.

A maioria (87%) dos pacientes possuia classe funcional | e Il da NYHA, e
93% possuiam classificacdo da angina | e Il da CCS, o que sugere maior
compensacao clinica dos mesmos, apesar de ndo haver diferenca estatistica

entre os dados.

Ja com relacdo a anatomia coronariana, a maioria dos pacientes possuia
mais de um acometimento arterial, sendo o acometimento da descendente
anterior o mais prevalente. Contudo, também ndo foi observada diferenca

estatistica entre os dois tratamentos e 0s demais vasos acometidos.
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Os resultados refletem a complexidade na tomada de decisdo dos
pacientes com DAC e disfuncdo de VE. A revasculariza¢do apresenta inimeros
riscos. A deciséao clinica individualizada, pautada em histérico clinico, viabilidade,
medicacfes e retornos precoces, ajuda no desfecho clinico, embora esse néo
seja o cenario evidenciado na maioria dos centros clinicos. Percebe-se, também,
que as terapias medicamentosas evoluiram e que houve uma reducdo do

beneficio incremental da cirurgia.

Os medicamentos administrados aos pacientes evidenciam que a maioria
administrava a terapia padrao para DAC com AAS, estatina, betabloqueador e
IECA, contudo menos da metade tinha associacdo com espironolactona. O uso
adequado das medicacdes pode estar associado a reducdo incremental da

cirurgia, ja que a terapia medicamentosa atual evoluiu.
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8 CONCLUSOES

N&o houve diferenca significativa entre 0s pacientes com e sem
viabilidade miocardica com relacdo aos tratamentos intervencionista e
medicamentoso, no cenario de mortalidade geral e especifica, IAM, AVC e
hospitalizacéo.

A maioria (80%) dos pacientes administrava betabloqueador, AAS,
estatinas e IECA/BRA, contudo menos da metade administrava espironolactona.

Mais da metade era composta por homens, hipertensos e dislipidémicos
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9 LIMITACOES DO ESTUDO

Os resultados observados podem estar limitados pelo fato de o desenho
do presente estudo ser retrospectivo, observacional.

O estudo apresentou grande perda de pacientes pela dificuldade do
acervo em encontrar o prontuario medico, pela auséncia de dados no prontuario
ou por contato telefénico incorreto ou desatualizado.

O pequeno numero de pacientes do grupo sem viabilidade que foram para
procedimentos intervencionistas, dificultando a analise estatistica.

O trabalho néo diferenciou o grupo de intervencao realizada por meio de
angioplastia da realizada por meio de cirurgia cardiaca.

Entretanto, a intencdo foi descrever os resultados observacionais de

estudo de mundo real em hospital cardioldgico terciario.
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