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RESUMO 

MUSSI, Henrique Thadeu Periard.  Análise quantitativa da obstrução 
microvascular no infarto agudo do miocárdio pela ressonância magnética 
cardíaca: comparação entre as técnicas de perfusão de primeira passagem e 
de realce tardio miocárdico como preditores de remodelamento ventricular 
esquerdo. 2017. 89 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) - Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2017. 

Obstrução microvascular (OM) é decorrente da presença de lesão da 
microcirculação motivada pelo infarto agudo do miocárdio ou microembolização de 
células e debris gordurosos após reperfusão química ou mecânica da lesão 
coronariana.   O diagnóstico de OM pela ressonância magnética cardíaca (RMC) é 
realizado pelas técnicas de perfusão de primeira passagem (PPP) e de realce 
tardio pelo gadolínio (RTG). Este estudo tem por objetivos: comparar a  medida  
quantitativa  da  OM pela RMC em pacientes após infarto agudo do miocárdio 
(IAM) pelas técnicas de PPP e de RTG e comparar o poder destas técnicas em 
predizer o remodelamento ventricular esquerdo seis meses após o IAM. Estudados 
48 pacientes, média de idade 57,0 anos, com IAMCSSST. Foram avaliadas as 
RMC de sete dias e aos seis meses em média após IAM. A OM foi medida por 
PPP% e volume e RTG% e volume na primeira RMC e aferido o remodelamento 
ventricular pela variação >12% do VSFVE entre os dois exames. A análise 
estatística demonstrou forte correlação entre PPP   e RTG (0,95 para volume e 
0,96 para %). A técnica de PPP tanto para percentual quanto para volume teve a 
área sob a curva ROC >0,5, porém com pequena amostra. Foi realizada regressão 
logística para medir os efeitos da OM medida por PPP% e volume e RTG% e 
volume na diferença VSFVE nas RMC. Os valores de odds ratio encontrados para 
OM por RTG% e PPP% foram estatisticamente semelhantes, assim como na 
regressão linear univariada. As regressões lineares multivariadas mostraram que 
as técnicas de medida de OM por PPP% e por RTG% são preditores 
independentes de remodelamento, diferentemente da fração de ejeção de 
ventrículo esquerdo e da massa infartada na primeira RMC que tiveram p>0,05. 
Concluiu-se que as técnicas PPP e RTG têm forte correlação entre si; ambas são 
preditores independentes de remodelamento ventricular e que o RTG% e a PPP% 
são as melhores técnicas na RMC para predizer o remodelamento ventricular após 
o IAM.

Palavras-chave: Ressonância magnética. Gadolínio. Doença das coronárias. 



ABSTRACT 

MUSSI, Henrique Thadeu Periard. Quantitative analysis of microvascular 
obstruction in acute myocardial infarction by cardiac magnetic resonance: 
comparison between first passage perfusion techniques and late myocardial 
enhancement as predictors of left ventricular remodeling. 2017. 89 f. Dissertação 
(Mestrado em Ciências Médicas) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

Microvascular obstruction (MVO) is due to the presence of microcirculatory 
lesion caused by acute myocardial infarction or microembolization of fatty  cells  
and  debris after chemical or mechanical reperfusion of the coronary lesion. The 
diagnosis of MVO by the cardiac magnetic resonance imaging (CMR) is performed 
by first pass perfusion (FPP) and late gadolinium enhancement (LGE) techniques. 
The purpose of this study was to compare the quantitative measurement of MVO 
by CMR in patients after acute myocardial infarction (AMI) using FPP and LGE 
techniques and to compare the power of these techniques in predicting left 
ventricular remodeling six months after AMI. 48 patients were studied, average age 
57.0 years, with ST elevation AMI.Cardiac magnetic resonance imaging were 
performed at 7 days and 6 months on average after AMI. MVO was measured by 
FPP% and volume and LGE% and volume at the first CMR and measured 
ventricular remodeling by the variation > 12% of the left ventricular end systolic 
volume (LVESV) between the two exams. Statistical analysis showed a strong 
correlation between FPP and LGE (0.95 for volume and 0.96 for %). The FPP 
technique for both percentage and volume had the area under the ROC curve > 
0.5, but with a small sample size. Logistic regression was performed to measure the 
effects of MVO measured by FPP% and volume and LGE% and volume on the 
LVESV difference in CMR. The odds ratio values found for MVO by LGE% and 
FPP% were statistically similar, as well as in univariate linear regression. 
Multivariate linear regressions showed that the measurement techniques of MVO 
per FPP% and LGE% are independent predictors of remodeling, unlike the left 
ventricular ejection fraction and the infarcted mass in the first CMR that had p> 
0.05. It was concluded that the FPP and LGE techniques have strong correlation 
with each other; both are independent predictors of ventricular remodeling and that 
LGE% and FPP% are the best techniques in CMR to predict ventricular remodeling 
after AMI. 

Keywords: Magnetic resonance imaging. Gadolinium. Coronary Disease. 
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INTRODUÇÃO 

  
 

A doença coronariana tem a maior morbimortalidade do mundo, 

especificamente o infarto agudo do miocárdio (IAM) que, segundo dados da 

Organização Mundial da Saúde citados por Malta et al.,1 detém a maior taxa de 

mortalidade, inclusive no Brasil. Os pacientes que sobrevivem após esse evento 

agudo podem evoluir com insuficiência cardíaca.2 Algumas características 

clínicas, laboratoriais e de métodos de imagem após o evento podem sugerir um 

pior prognóstico do paciente, dentre eles a disfunção ventricular esquerda, a 

extensão do infarto e a obstrução microvascular.3 A obstrução microvascular (OM) é 

a presença de lesão microvascular decorrente do infarto agudo do miocárdio. Ocorrem 

microembolizações distais de debris gordurosos da placa aterosclerótica que 

lesionam a microcirculação coronariana.4 A reperfusão química ou mecânica com 

stent pode favorecer ainda mais essa microembolização após a abertura de uma 

artéria ocluída. Classicamente a obstrução microvascular é descrita em infartos 

maiores e, principalmente, nos IAM com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMCSSST). 

Essa complicação do IAMCSSST é estudada desde 1974 em animais e, 

posteriormente, em seres humanos. O diagnóstico nos estudos iniciais confirmava-se 

por análises histológicas.5 Outros exames foram também estudados para 

diagnóstico da OM ou “no reflow”. A variação de ondas T ao eletrocardiograma, o 

ecocardiograma contrastado, a cintilografia miocárdica e  a  coronariografia  com  

os  métodos TIMI e BLUSH podem diagnosticar a obstrução microvascular.6  

Entretanto,  o  exame mais utilizado para isto, devido à boa definição das imagens, 

é a ressonância magnética cardíaca. 

A ressonância magnética cardíaca (RMC), após uma síndrome coronariana 

aguda, é realizada em casos de diagnóstico diferencial entre IAM e miocardite. 

Pode-se considerá-la também para um estudo mais acurado do IAM nos casos em 

que a clínica não é compatível com o aumento sérico de troponina ou com as 

alterações no eletrocardiograma, que marcam a tríade diagnóstica do IAM 

juntamente com a dor torácica. A RMC é capaz de definir a massa infartada em 

gramas e de realizar a medida quantitativa da obstrução ventricular. Ambas as 

características são fatores prognósticos após IAM. 

A RMC dispõe de duas técnicas para o diagnóstico da obstrução 
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microvascular: perfusão de primeira passagem e realce miocárdico pelo gadolínio. O 

realce miocárdico pelo gadolínio pode ser feito após 3 minutos (precoce) ou após 

10 minutos (tardio), que é melhor para a definição de infarto do miocárdio. As 

técnicas para diagnóstico de OM mostraram boa correlação em estudos anteriores 

que realizaram  RMC.7 

O remodelamento ventricular após IAM é um importante fator prognóstico a 

longo prazo nesses pacientes. Esse remodelamento pode ser precoce ou tardio, 

até um ano após o evento agudo. O diagnóstico de remodelamento pode ser feito 

tanto pelo ecocardiograma como pela RMC. Os estudos iniciais de remodelamento 

com coronariografia e ecocardiograma mostraram que o principal parâmetro para a 

definição de remodelamento é a variação do volume sistólico final de ventrículo 

esquerdo.8 

A obstrução microvascular tem relação com maior remodelamento 

ventricular esquerdo e, consequentemente, com piores desfechos clínicos.3 Não há 

consenso na literatura sobre qual técnica para a medida quantitativa de OM tem 

maior relação com o remodelamento ventricular. O estudo principal entre obstrução 

microvascular e remodelamento ventricular teve medidas somente qualitativas 

dessa obstrução.9 

Justifica-se, portanto, um estudo na população nacional para definir a 

correlação entre as técnicas de medida quantitativa de OM. Além disso, torna-se 

relevante para a prática clínica e métodos de imagem cardiovascular identificar a 

técnica de medida quantitativa de OM pela RMC após IAM que tem maior poder 

para predizer remodelamento ventricular esquerdo. 
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1 OBJETIVOS 

 
 

Os objetivos deste estudo são: 

 
Objetivo principal 

 
 

Comparar pela ressonância magnética cardíaca o poder das técnicas de 

perfusão de primeira passagem e do realce tardio pelo gadolínio em predizer o 

remodelamento ventricular esquerdo, seis meses após a ocorrência do infarto 

agudo do miocárdio. 

 

 

Objetivo secundário 

 

Comparar a medida quantitativa da obstrução microvascular pela 

ressonância magnética cardíaca em pacientes portadores de infarto agudo do 

miocárdio pelas técnicas de perfusão de primeira passagem e do realce tardio pelo 

gadolínio. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 Obstrução microvascular 

 

 

A obstrução microvascular foi descrita em 1974 por Kloner et al.5 Na ocasião 

verificou-se ausência de restauração de fluxo miocárdico na região após oclusão 

coronariana. Foi realizado um estudo com cães que sofreram oclusão de artéria 

coronária por 40 minutos ou 90 minutos e receberam contrastes venosos (carvão 

ou tioflavina S) para avaliar o fluxo sanguíneo miocárdico após reperfusão. Nos cães 

que tiveram oclusão por 40 min verificou-se distribuição do fluxo sanguíneo 

semelhante pelo tecido lesado. Porém nos cães que tiveram oclusão por 90min, a 

distribuição   do contraste foi desigual o que caracterizou o fenômeno de “no reflow” 

ou obstrução microvascular. Após avaliação com microscopia eletrônica desses 

casos, verificaram- se danos capilares graves.5 Na época a descrição já estava 

relacionada à injúria de reperfusão coronariana após IAM.5 

O fenômeno de “no reflow” ou OM está relacionado à injúria de reperfusão 

no IAM tratado, principalmente na angioplastia com stent. Após a reabertura da 

artéria infartada, ocorre microembolização de debris gordurosos da placa e 

obstrução das arteríolas distais, provocando redução de fluxo sanguíneo nessa 

região e, com isso,a obstrução microvascular. A angioplastia com stent pode 

acelerar esse processo, pois gera pequenos infartos na região peri-infarto. Esse 

fenômeno é associado à redução da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, maior 

remodelamento ventricular esquerdo e a desfechos clínicos piores, portanto está 

relacionado com o prognóstico no IAM.6 

Alguns estudos experimentais, como de Rochitte et al.10 em 1998, 

mostraram que a OM aumenta em até três vezes após 48 horas de IAM. 

O fenômeno de “no-reflow” foi bastante estudado após estudos 

experimentais, tendo sido encontrada relação prognóstica entre o seu 

aparecimento e a evolução  do infarto agudo do miocárdio em humanos.3 A OM 

verificada após um IAM confere pior prognóstico ao paciente, pois tem relação 

com redução da função ventricular esquerda, com remodelamento ventricular 
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esquerdo, com piores desfechos clínicos e redução de sobrevida.3 

Wu  et al.3, em 1998, estudaram 44 pacientes após IAM nos quais a técnica  

de  perfusão  de  primeira  passagem  foi  empregada  para  a  avaliação  da  OM.    

A obstrução avaliada foi comparada com técnicas histopatológicas através do 

contraste tioflavina e com técnicas de microesferas radioativas, apresentando boa 

correlação no resultado. Demonstraram que proporcionalmente o IAM maior está 

relacionado a maior quantidade de OM e piores desfechos clínicos. IAM com massa 

infartada <18% foi classificado como pequeno; entre 18-30% como médio e >30% 

como grande. O risco de complicações como morte cardiovascular, reinfarto, 

insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico e angina instável aumentou 

com o tamanho do IAM (p<0,05). As complicações ocorreram em 30,0% dos 

infartos pequenos, 43,0% dos infartos médios e em 71,0% dos infartos grandes.3 

Em artigo de revisão, Ito6 cita duas formas de obstrução microvascular: 

oclusão capilar e microembolização para as artérias coronárias. Na oclusão capilar 

há obstrução de capilares, ocorre num grande IAM e tem curso clínico fixo ou 

progressivo. Na microembolização, a obstrução ocorre em pequenas artérias ou 

arteríolas, normalmente após infarto agudo tratado com angioplastia com stent e 

tem curso clínico transitório. Os determinantes para obstrução microvascular são: 

duração da oclusão, extensão do miocárdio acometido, portadora de artéria 

relacionada ao infarto, qualidade da circulação colateral e presença de angina pré-

infarto.6 

           A angina pré-infarto gera um pré-condicionamento isquêmico, pois está 

correlacionado a aumento da circulação colateral. O bom funcionamento dos vasos 

da circulação colateral é fundamental para manter a integridade da 

microcirculação.11     

            A hiperglicemia pode prejudicar a microcirculação porque a vasodilatação 

dependente do endotélio piora com o aumento da glicemia, tornando fundamental 

o controle glicêmico nos pacientes isquêmicos.12 

Somente obstruções >50% de partículas embólicas da microcirculação 

produzem redução da circulação coronariana. Okamura et al.13 mostraram, através 

de exame invasivo com Doppler, a quantidade de partículas que são embolizadas: 

uma média de 20-30 partículas durante angioplastia com stent.13 

Classicamente a OM foi descrita após estudo histológico com microscopia 
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eletrônica e contraste venoso de tioflavina S.5 Com a evolução dos métodos 

diagnósticos, foram criados métodos invasivos e não invasivos de aferição da 

lesão microvascular. 

O diagnóstico de obstrução microvascular pode ser feito por: 

eletrocardiograma, ecocardiograma contrastado com microbolhas, 

angiocoronariografia pelas técnicas de Blush escore e TIMI, ultrassonografia com 

Doppler intracoronariano, ressonância magnética cardíaca. Cintilografia miocárdica 

com tálio ou tecnécio 99m e PET são modalidades promissoras para o 

diagnóstico.6 

No eletrocardiograma a redução do supradesnivelamento do segmento ST     

é marcado após a restauração de fluxo coronariano. Apesar disso, o aumento ou      

a manutenção do supradesnivelamento ST após reperfusão ocorrem em 25% dos 

pacientes, o que demonstra maior dano miocárdico. A elevação sustentada do 

segmento ST após reperfusão coronariana é associada ao fenômeno de “no reflow” 

e a um desfecho clínico desfavorável. 

O ecocardiograma contrastado com microbolhas pode m o s t r a r  

d e f e i t o s  de perfusão que refletem a obstrução microvascular. Para melhor 

visualizar a microvasculatura e avaliar a viabilidade miocárdica o exame deve ser 

realizado com 48-72 horas após o IAM. O miocárdio com circulação colateral pode 

ser visualizado pelo ecocardiograma contrastado. Esse miocárdio é salvo, mesmo após 

isquemia sustentada.14 A angiocoronariografia através do método Thrombolysis 

Myocardial Infarction (TIMI), utilizado para avaliar o fluxo coronariano, também 

avalia a obstrução microvascular. O escore TIMI <3, que demonstra fluxo 

coronariano lentificado ou ausência de fluxo, pode ter relação com a OM. Devido 

ao pior fluxo coronariano os escores TIMI 0 e 1 são os que têm maior relação 

com a obstrução microvascular. No entanto, o escore TIMI 2 também está 

associado à lesão microvascular caracterizada como “no reflow”. A 

angiocoronariografia também possibilita a realização do método Blush escore. 

Nesse método e por razões semelhantes, os níveis de Blush escore <3 também 

estão sujeitos a desenvolver OM. Os pacientes com Blush escore 2, 1 e 0 também 

podem ter OM. Quanto menor a perfusão miocárdica verificada por esse método, 

maior a obstrução microvascular. 

A utilização da ultrassonografia com Doppler intracoronariano mede a 
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velocidade do fluxo sanguíneo coronariano. Esse padrão de velocidade diferencia   

os indivíduos que tiveram OM. Os indivíduos com OM têm um padrão de redução   

ou ausência do fluxo sistólico anterógrado e presença do fluxo sistólico retrógrado 

e rápida desaceleração do fluxo diastólico coronariano.15 Ocorre um aumento da 

razão entre os fluxos diastólico e sistólico nesses pacientes. São descritos dois 

padrões de velocidade de fluxo em pacientes com fluxo lentificado após a 

angiocoronariografia: obstrução capilar e microembolização. Somente a 

ressonância magnética cardíaca pode aferir de forma direta e com alta resolução 

espacial esse fenômeno.7 

 

2.2 Ressonância magnética cardíaca 

 
 

A RMC é um exame de alta resolução espacial capaz de avaliar a anatomia 

cardíaca e também a função cardíaca de forma dinâmica. As principais vantagens 

em relação a outras modalidades de exame estão na sua alta resolução temporal 

e espacial, na possibilidade de diagnosticar a doença cardíaca isquêmica com 

apenas um exame e no uso de contraste não iônico, que é menos prejudicial aos 

rins. 

A ressonância magnética fornece informações anatômicas detalhadas após 

o IAM. Houve um grande avanço na documentação da magnitude da massa 

infartada. O tamanho e a morfologia da área de necrose estão associados com 

maior disfunção ventricular e arritmias ventriculares malignas após IAM. Portanto, 

a RMC pode ser utilizada para melhor definir o prognóstico nesses pacientes. O 

estudo de Petriz et al.16 avaliou 420 pacientes que tinham imagens de RMC e dados 

clínicos registrados após o IAM, com média de idade 62,3 anos, sendo 77,0% de 

homens. Durante o seguimento de 6,4 anos, ocorreram 76 (18,0%) óbitos. 

Creatinina sérica, diabetes mellitus e IAM prévio demonstraram associação 

independente com mortalidade. As variáveis da RMC que se associaram de forma 

independente com a mortalidade foram: transmuralidade do infarto agudo do 

miocárdio (p=0,047), disfunção ventricular (p=0,0005) e massa infartada 

(p=0,0005) − sendo essa última a principal variável explicativa para morte por 

doença isquêmica cardíaca. Os dados da RMC após IAM nesse estudo tiveram 

maior associação com mortalidade a longo prazo, principalmente morte por 
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doença isquêmica do miocárdio.16 

Atualmente a RMC é considerada padrão-ouro na avaliação da função 

ventricular cardíaca.17 Além disso, a presença de fibrose miocárdica pode ser 

avaliada após a técnica do realce tardio pelo gadolínio. 

Os tipos de contraste utilizados na ressonância magnética são compostos    

de gadolínio (Gd). Há duas categorias de quelantes do Gd: o intracelular 

específico e o extracelular inespecífico. Na prática clínica é utilizado o contraste 

extracelular inespecífico de forma venosa. 

O gadolínio utilizado atualmente na RMC distribui-se pelo espaço 

extracelular do miocárdio, sendo excluído das células miocárdicas normais. Porém 

após o IAM e a perda da integridade da membrana extracelular dos miócitos do 

tecido infartado, o contraste Gd distribui-se nos espaços intra e extracelulares e 

consegue se fixar.    O mecanismo de realce miocárdico pelo Gd no infarto crônico 

e outras doenças miocárdicas segue esse padrão. 

O realce do tecido miocárdico é maior após alguns minutos da injeção, em 

razão do acúmulo do Gd no meio patológico. No estudo de órgãos 

parenquimatosos, as imagens são adquiridas 1-2 min após o contraste e na 

detecção de fibrose ou necrose miocárdica, as imagens são realizadas 10-20 min 

depois da infusão do contraste.18 

A técnica do realce precoce pelo Gd (RPG) é feita com a realização de 

imagens 1-2 min após a infusão do contraste. Já a técnica de realce tardio pelo Gd 

(RTG) é feita com a realização de imagens 10-20 min após a infusão de contraste. 

O uso da RMC e da sua técnica de realce pelo Gd possibilita caracterizar de 

maneira detalhada diferentes áreas relacionadas com o evento isquêmico agudo: a 

área de isquemia, a região do infarto e a presença da obstrução microvascular na 

porção central do infarto. 

A região de hipersinal na sequência de realce tardio pelo Gd representa a 

região do IAM. Alguns estudos mostraram a relação dessa área de realce com a 

área infartada. O estudo de Kim et al.19 demonstrou a correlação entre os valores de 

massa infartada obtidas pela RMC e pela anatomia patológica, tanto nos infartos 

agudos (R=0,99; p<0,001) e subagudos (R=0,99; p<0,001), como nos crônicos 

(R=0,97; p=0,001). 
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2.3 Remodelamento ventricular esquerdo na RMC 

 

 

Dois fatores são importantes para o remodelamento ventricular esquerdo 

após o IAM: massa ventricular infartada e a patência da artéria infartada. A 

expansão do infarto pode ser vista pela dilatação aguda e o afilamento da parede 

infartada. 

Apesar de a área infartada ser marcador de remodelamento, o mesmo pode 

ser causado pela dilatação da porção ventricular não atingida pelo IAM. Isto pode 

ter início imediatamente após o IAMCSSST e ocorrer por meses ou anos após o 

IAM.   A dilatação da área não infartada pode ser vista como um mecanismo 

compensatório para manter o volume sistólico apesar da ocorrência de um grande 

infarto. Em alguns pacientes é possível ocorrer hipertrofia compensatória do 

ventrículo esquerdo (VE) que pode ser responsável pela melhora hemodinâmica 

meses após  IAM.20 

White et al.8 analisaram pelo cateterismo cardíaco a variação de volume 

sistólico do VE, que se mostrou melhor do que a variação do volume diastólico do 

VE e fração de ejeção do VE para a avaliação de remodelamento após IAM. 

No estudo de Bolognese et al.21 foram realizados cateterismo cardíaco e 

ecocardiograma após o IAM no primeiro mês e após seis meses do evento agudo. 

Foram realizadas avaliações de remodelamento ventricular através das variações 

de FEVE, VDFVE, VSFVE e índice de motilidade da parede infartada na RMC, da 

fase aguda e a de seis meses. O remodelamento ventricular esquerdo ocorreu 

apesar do tratamento de reperfusão com sucesso e da manutenção da função 

ventricular global e segmentar preservadas. A dilatação do ventrículo esquerdo aos 

seis meses após o IAM associou-se a pior desfecho clínico a longo prazo. 

Bulluck et al.22 avaliaram 40 pacientes após IAM com supradesnivelamento   

do segmento ST-T (IAMCSSST) após reperfusão que foram submetidos a RMC 

4,0±2,0 dias e 5,0±2,0 meses após o evento agudo. Foi avaliada a diferença entre 

os volumes diastólico e sistólico final e também a diferença entre a fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo na RMC da fase aguda e a do seguimento. Foram 

identificadas variações de 12%,12% e 13% em VDFVE, VSFVE e FEVE, 

respectivamente, que mostraram alterações mínimas detectáveis na RMC. 
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Posteriormente foram analisados 146 pacientes após IAMCSSST com reperfusão 

para detecção de sinais na RMC de FEVE <50% aos cinco meses. Os limites 

identificados para predizer a evolução com FEVE <50% são a variação de VDFVE 

em 11% e a variação de VSFVE em 5%. Nesse estudo foram utilizados os valores 

de variação de 12% em VDFVE e VSFVE para definir quatro padrões de evolução 

do remodelamento ventricular esquerdo: grupo 1: remodelamento reverso 

(aumento da FEVE); grupo 2: ausência de remodelamento (FEVE inalterada); 

grupo 3: remodelamento adverso compensado (FEVE aumenta 

predominantemente) e grupo 4: remodelamento adverso (FEVE inalterado ou 

menor). Com isso, foram definidos os limites de 12% para VSFVE e VDFVE para 

definir remodelamento reverso ou adverso do VE (Figura 1). 

 

Figura 1 – Representação dos quatro grupos de remodelamento ventricular esquerdo 
baseado nas variações de VSFVE e VDFVE 

Legenda: VE – ventrículo esquerdo; VDFVE – volume diastólico final do VE; VSFVE – volume 

sistólico final do VE. 

Fonte: Adaptado de Bulluck et al.22 

 
 

Nesse estudo de Bulluck et al.22 a OM foi diagnosticada pela RMC. Foram 

divididos quatro quartis de IAM pelo percentual do VE afetado para seguimento: 
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grupo 1: <15%; grupo 2: 15-24%; grupo 3: 25-33% e grupo 4: >33%. Foram 

diagnosticados qualitativamente OM em 43% do grupo 1, 66% do grupo 2, 81% do 

grupo 3 e 78% do grupo 4. Demonstrou-se assim que quanto maior é o IAM maior 

é a possibilidade de diagnóstico de OM. Nos pacientes com OM, maior é a 

possibilidade de evolução com remodelamento adverso (grupo 4). 

Consequentemente, ocorre pior evolução clínica associada a OM.22 

Em alguns estudos recentes a definição de remodelamento ventricular 

esquerdo pela RMC é feita, principalmente, pela variação do VSFVE e VDFVE. 

São utilizados também na RMC os seguintes dados para avaliar o remodelamento: 

variação da FEVE, índice de massa infartada, além da espessura da parede na 

diástole e na sístole em áreas não infartadas, mostrando parâmetros de 

remodelamento ventricular esquerdo tardio (>4 meses).23,24 

A avaliação da OM ou “no reflow” pela RMC pode ser feita por três técnicas: 

perfusão de primeira passagem, realce precoce pelo Gd e realce tardio pelo Gd.       

O maior benefício da ressonância magnética nesse diagnóstico de OM está na sua 

alta resolução espacial. Além disso, a RMC é capaz de avaliar outros parâmetros 

pós- IAM: o percentual de massa infartada e a transmuralidade do infarto.25 

A OM pode ser visualizada como uma região de hipossinal, caracterizando 

hipoperfusão no interior de uma região de hipersinal marcada pelo Gd após 1-2 

min da infusão, o que caracteriza a técnica do RPG. 

A técnica do RTG também pode diagnosticar a presença de OM pela RMC.    

A aquisição das imagens só se realiza após 10-20 min da infusão do Gd. A área 

de OM pode não aparecer se o tempo de realização das imagens for suficiente para 

o Gd migrar até essa região de hipoperfusão (20-30 min). 

A identificação de OM pela RMC também pode ser realizada pela técnica de 

perfusão de primeira passagem (PPP). Para esse método é necessária a 

realização da sequência de perfusão logo após a infusão do gadolínio. Por realizar 

as imagens de forma mais imediata, a tendência é que se consiga observar maior 

quantidade   de OM, como mostrado no estudo comparativo de Mather et al.3  

Entretanto sabe-   se que a resolução espacial da imagem pela técnica de 

perfusão é pelo menos a metade quando comparada com as sequências para 

realce. Além disso, a sequência de perfusão na maioria dos casos não consegue 

avaliar o coração por inteiro.7 

Os estudos iniciais de OM em humanos foram realizados através da técnica 
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de PPP. Dentre eles, Wu et al.3 analisaram 44 pacientes após IAM e realizaram 

RMC 10,0±6,0 dias após o evento. Pacientes com OM diagnosticada (n=11, 25,0%) 

tiveram mais complicações cardiovasculares (45,0% vs. 9,0%; p=0,016) do que 

aqueles que não tiveram esse diagnóstico, após 16,0±5,0 meses de 

acompanhamento clínico. Nesse estudo a obstrução microvascular se mostrou 

marcador mais forte de complicações cardiovasculares do que a patência do vaso 

em cateterismo cardíaco pós-IAM.3 

Estudos subsequentes foram realizados para reafirmar a importância do 

método de PPP. Lund et al.26 publicaram um estudo com 60 pacientes pós-IAM. Os 

pacientes realizaram RMC com as técnicas de PPP e RTG e um single photon 

emission computed tomographic (SPECT) 6,0±3,0 dias após o evento agudo com 

reperfusão coronariana. O método de PPP foi utilizado para a avaliação da OM e 

diagnosticou 23 (38,0%) pacientes. A RMC com RTG e o SPECT foram utilizados 

para visualizar as áreas infartadas. Os pacientes com OM pós-evento isquêmico 

agudo tiveram infartos maiores tanto pela RMC com RTG (30,0±9,0% vs. 

15,0±8,4%) quanto pelo SPECT (26,7±16,2% vs.15,0±11,2%). Esse estudo 

mostrou boa correlação entre os métodos SPECT e RTG da RMC para aferição de 

massa infartada e identificou que pacientes com OM apresentam maiores infartos. 

Mather et al.27 estudaram a importância da RMC no diagnóstico da OM. 

Foram investigados 48 pacientes que tiveram IAMCSSST tratados com 

angioplastia primária (nas primeiras 12 horas) e realizaram ressonâncias 

magnéticas cardíacas aos 2, 7, 30 e 90 dias após o evento agudo. Fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo, tamanho do infarto e extensão de edema 

miocárdico mudaram durante a primeira semana do infarto, devido à redução do 

atordoamento miocárdico após o evento agudo. Houve avaliação e obstrução 

microvascular por realce tardio pelo gadolínio. Foi demonstrada redução da OM 

entre os dias 2 e 7,27 diferentemente dos dados de Wu et al.28 em animais. Os dados da 

RMC aos sete dias demonstraram um bom valor preditor do tamanho do infarto e da 

função ventricular esquerda aos três meses após IAM.27 

O fenômeno do “no reflow” aparece na região em que os miócitos estão 

mortos e muitas vezes a recuperação da disfunção segmentar é improvável. Esse 

fenômeno tem relação com a disfunção ventricular esquerda após infarto. Estudos 

de seguimento mostram a relação do “no reflow” com arritmias ventriculares 

malignas, redução da fração de ejeção do ventrículo esquerdo e aumento do risco 
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de morte cardíaca. 

Weir et al.29 publicaram um estudo para correlacionar a presença de 

obstrução microvascular com o remodelamento ventricular esquerdo.  Foram 

estudados 100 pacientes (77% homens, com média de idade 58 anos) que fizeram 

RMC aos quatro dias após IAM, 12 semanas e 24 semanas após IAM. Foram 

avaliadas na RMC a presença de obstrução microvascular por realce precoce (2-5 

minutos após contraste) e por realce tardio (≥10 minutos após contraste de 

gadolínio) e a presença de transmuralidade pela RMC. Os pacientes do estudo 

utilizavam inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA) (94,0%) ou 

bloqueador de receptor de angiotensina 2 (BRA) e 50,0% utilizavam 

betabloqueador. Quanto maior a transmuralidade maior foi o remodelamento 

ventricular esquerdo. A OM por realce precoce foi diagnosticada em 69,0% e 

persistiu em 56,0% em pacientes com OM por realce tardio. A presença de OM 

verificada por realce miocárdico tardio é um fator preditor de remodelamento 

ventricular esquerdo e pode ser utizado na estratificação de risco do paciente após 

IAM. Além disso, a ausência da OM por realce tardio pelo gadolínio mostrou 

relação com o remodelamento reverso.29 

Em relação ao tratamento da OM, o foco na terapia de reperfusão está 

sendo movido para a tentativa de aumentar a patência da microcirculação após a 

angioplastia do vaso culpado pelo infarto. Uma pesquisa foi realizada para tentar 

reduzir o déficit de perfusão e a área infartada após IAM. Foram injetadas 

hemangioblastos embrionários presentes na medula óssea. Essas células podem 

induzir a formação de novos vasos (vasculogênese) ou a proliferação de vasos pré-

existentes (angiogênese) após infartos experimentais.30 Essa neovascularização 

pode reduzir a apoptose do cardiomiócito e melhorar a função cardíaca. 

Outras técnicas promissoras prometem reduzir a microembolização: desde     

a antiagregação plaquetária, vasodilatadores coronarianos até dispositivos 

intravasculares que protegem contra a embolização durante a angioplastia. 

Existem dois dispositivos possíveis para reduzir a microembolização: 

• Oclusão distal à lesão tratada com balão intracoronariano para evitar 

embolização distal, seguido de cateter de aspiração distal para redução 

dos debris; 

• Filtro para captação de debris no momento da angioplastia. 

 

Apesar de as técnicas serem acessíveis, a proteção de embolia distal por 
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essas técnicas não resulta em melhora do fluxo microvascular, melhora da 

reperfusão ou redução do tamanho do infarto. Os achados em populações maiores 

não são claros e futuros estudos serão necessários.6 

Na terapia da OM também foi estudado o uso da adenosina na angioplastia 

para vasodilatação e melhora da perfusão microvascular.31 O estudo AMISTAD II32 

mostrou relação de desfecho clínico em 21 118 pacientes que utilizaram 

adenosina como terapia adjuvante na angioplastia. Os desfechos clínicos no pós-

procedimento não foram alterados, porém houve redução da área infartada com 

pequena dose de adenosina (70 microgramas/kg/min).32 

O nicorandil é um fármaco que tem a função de abrir os canais de potássio 

mitocondriais e tem como componente o nitrato. Esse medicamento mostrou 

resultados promissores em pacientes com infarto do miocárdio que foram para 

terapia de reperfusão no pós-infarto. O nicorandil reduziu as prés e pós-cargas, 

dilatou as artérias coronárias, reduziu o acúmulo de cálcio nos miócitos e atenuou 

a ativação neutrofílica. Alguns estudos com nicorandil mostraram redução da OM e 

melhores desfechos clínicos.33,34 

O uso de outras medicações, incluindo os nitratos que são muito utilizados   

na prática clínica, pode melhorar o funcionamento da microcirculação após o IAM. 

Estudos multicêntricos e randomizados devem ser realizados com essas 

medicações para melhor definição na literatura. 

O fenômeno de “no reflow” ocorre num representativo número de pacientes 

que tem infarto do miocárdio, apesar da evolução na terapia de reperfusão, e está 

relacionado a pior prognóstico. A avaliação da patência coronariana epicárdica e    

da perfusão microvascular são úteis para estratificação de risco em pacientes após 

infarto do miocárdio.6 

Quanto ao prognóstico da OM pela RMC, Bodi et al.35 estudaram a 

avaliação prognóstica com a ressonância magnética cardíaca de pacientes  com  

IAM.  Foram examinados 214 pacientes com IAM com supradesnivelamento do 

segmento ST-T que foram acompanhados por uma média de 553 dias. Na RMC 

foram verificados: disfunção segmentar em repouso, disfunção segmentar com 

dobutamina, presença e obstrução microvascular e de necrose transmural. 

Eventos cardíacos maiores ocorreram em 21 pacientes: 4 mortes cardíacas, 6 IAM 

não fatais e 11 internações por insuficiência cardíaca. Após análise multivariada, os 

únicos fatores independentes nesse estudo foram alterações segmentares e 
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presença de necrose transmural. Houve maior identificação de OM em pacientes 

que tiveram eventos cardíacos maiores, porém a OM não se mostrou variável 

independente após análises estatísticas.35 

Van Kranenburg et al.36 mostraram a importância da avaliação de OM e 

massa infartada pela RMC após IAM. Foi contabilizado o número de eventos 

cardíacos maiores (morte cardíaca, insuficiência cardíaca e reinfarto do 

miocárdio). Analisados 1 025 pacientes, que tiveram IAMCSSST e fizeram 

angioplastia com stent em até 12 horas e fizeram RMC em até 14 dias do evento, 

provenientes de meta- análise. Nessa meta-análise a OM teve uma razão de 

chances de 3,74 (IC95% entre 2,21-6,34) e mostrou ser uma variável independente, 

diferentemente do percentual de massa infartada que não mostrou correlação 

estatística.36 

O estudo de Yan et al.37 iniciou a comparação de métodos para aferição de 

OM. Foram realizadas RMC em 25 pacientes após IAM e 72 horas após 

reperfusão coronariana. Foram utilizados os métodos de PPP e de RTG para 

diagnóstico de OM e foi utilizado o método TIMI “frame count” como padrão na 

medida da OM. O método de PPP diagnosticou mais OM (84,0% vs. 36,0% 

pacientes, p<0,002) e mostrou maior extensão de miocárdio infartado (23,5±17,5% 

vs. 3,3±7,7%) quando comparado com o método de RTG. A PPP teve forte 

correlação com o método invasivo TIMI e com a extensão do miocárdio infartado e 

moderada correlação com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo pela RMC. O 

RTG teve pouca correlação com o TIMI e extensão do miocárdio infartado e não 

teve correlação com a FEVE. Em conclusão, o estudo identificou o método de PPP 

como a forma não invasiva mais adequada para o diagnóstico da OM comparada 

ao método de RTG. Além disso, nesse estudo, o método de PPP se correlacionou 

melhor com fatores prognósticos pós-IAM (FEVE e extensão do miocárdio 

infartado).37 

A presença de obstrução  microvascular  pode  ser  avaliada  pela  RMC  

pelas técnicas  de  perfusão  de  primeira  passagem,  realce  precoce  pelo  

gadolínio  e  realce  tardio  pelo  gadolínio.  Um estudo importante  foi  o   de  

Mather et al.7 que avaliou 34 pacientes que tiveram IAMCSSST tratados com 

angioplastia com stent até 12 horas do início da dor (primária) e realizaram RMC   

até 72 horas de admissão. Nesse estudo foram utilizados para aferição da OM as 
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técnicas de perfusão de primeira passagem, realce miocárdico precoce (média de 

14 min após injeção) e realce miocárdico tardio (média de 1 012 min após injeção). 

Assim, percebe-se que o tempo foi acima daquele esperado para a realização 

formal das técnicas, quando são esperadas aquisições de imagens 1-2 min para 

RPG e 10-20 min para RTG. Apesar disso, os resultados foram significativos. Foi 

diagnosticado nesse estudo OM em 22 pacientes após técnica PPP, 20 pacientes 

após técnica RPG e 14 pacientes após técnica do RTG. A extensão da massa 

miocárdica com OM também foi maior na PPP comparada às técnicas de RPG e 

RTG (4,7 g vs. 2,3 g vs. 0,2 g). A detecção de obstrução microvascular foi maior 

com a técnica de perfusão de primeira passagem do que com realce miocárdico 

pelo gadolínio. A correlação diagnóstica entre os métodos de PPP e RPG foi 0,91 

(p<0,001). Devido ao atraso no método para realizar o realce pelo gadolínio, esse 

estudo concluiu que o método de PPP teve maior acurácia para quantificar a OM.7 

Nesse estudo não foram avaliados fatores prognósticos. 

Sabe-se a importância de correlacionar técnicas e avaliar prognóstico através 

do seu uso. É útil para a prática clínica e radiológica diferenciar os métodos e 

correlacioná-los. Wu et al.3 mostraram importante correlação prognóstica entre a 

OM e complicações cardiovasculares pós-IAM. Já o estudo de Mather et al.7 

mostrou que a técnica de PPP é superior às técnicas de RPG e RTG para 

diagnóstico de OM após IAM. Há necessidade de informação mais consistente de 

comparação entre as técnicas e o prognóstico desses pacientes na mesma 

população. 

Conforme conclui o estudo de Yan et al.,37 estudos futuros devem ser 

considerados para melhor quantificar a OM através dos métodos de PPP, RPG e 

RTG após a evolução das terapias para o IAM. 

Um importante estudo avaliou técnicas de aferição de OM qualitativamente 

pela RMC e correlacionou essas técnicas com remodelamento ventricular 

esquerdo. Nijveldt et al.9 publicaram um estudo holandês, prospectivo, com 63 

pacientes que tiveram seu primeiro IAM. Esses pacientes foram tratados com 

angioplastia primária (<12 horas de dor) e foram submetidos a duas RMC: a 

primeira em 4-7 dias após o evento agudo e a segunda quatro meses após o IAM. 

Nesses exames foram definidas a presença de OM pelas três técnicas: perfusão 

de primeira passagem, denominado nessa referência de realce precoce (1,09 min 
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em média após o contraste) e realce intermediário com três dimensões (2,17 min 

em média após o contraste) e realce tardio pelo gadolínio com duas dimensões 

(13,32 min em média após o contraste). Foi realizada uma análise de regressão 

linear univariada para identificar o valor preditivo de cada técnica. A PPP 

identificou a OM em 70,0% dos pacientes, o realce intermediário foi verificado em 

62,0% e a realce tardio pelo gadolínio em 59,0% dos pacientes. Nesse estudo 

qualitativo de OM e numa avaliação de intervalo de quatro meses após o IAM, a 

técnica do realce tardio pelo gadolínio foi a melhor preditora de remodelamento 

ventricular esquerdo.9 Visto isso, pode-se concluir que a OM é um fator prognóstico 

relacionado ao remodelamento ventricular esquerdo. 

Ørn et al.38 descreveram três padrões de remodelamento ventricular 

esquerdo associados à presença ou à persistência de OM em 42 pacientes que 

fizeram RMC na primeira semana após IAM. A maioria dos remodelamentos do VE 

iniciou-se aos dois meses e se manteve por no mínimo um ano. Nesse estudo 

foram realizadas RMC após IAM para identificar OM pela técnica de perfusão de 

primeira passagem. As imagens foram realizadas aos dois dias, na primeira 

semana, aos dois meses e em um ano de acompanhamento. Na análise 

multivariada de dados detectou-se que a presença de OM na RMC da primeira 

semana é um valor preditor independente (p=0,003) do tamanho do infarto no do 

primeiro ano de seguimento. Isto também      é associado ao remodelamento 

adverso, ao aumento dos volumes do ventrículo esquerdo e à menor fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo quando comparados ao restante dos pacientes 

acompanhados. A obstrução microvascular, portanto, é um fator determinante na 

cicatrização do infarto.38 

Como o remodelamento do ventrículo esquerdo pode ocorrer por até um ano, 

é justificada a avaliação da função ventricular esquerda através de métodos de 

imagem entre seis meses e um ano após o IAM. 

A meta-análise de Hamirani et al.39 demonstra o importante efeito da OM 

no remodelamento ventricular esquerdo. A presença de OM identificada pela 

PPP e pelo realce tardio pelo gadolínio na RMC estão relacionados a menor 

FEVE, aumento de volumes ventriculares e remodelamento adverso do VE 

após o infarto do miocárdio. A OM identificada pelo RTG mostrou forte relação 

com eventos cardiovasculares maiores, mortalidade cardiovascular, reinfarto e 

hospitalização por insuficiência cardíaca quando comparada à OM identificada 
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pela PPP nesse estudo. A presença de hemorragia intramiocárdica também 

teve boa correlação com eventos cardíacos maiores. A evolução da RMC irá 

permitir maiores avanços na quantificação desses fatores prognósticos do IAM.  

A RMC é um bom método para estudo de novas terapias para IAM que visam a 

reduzir a isquemia e a injúria de reperfusão. Além disso, esse método oferece 

avaliação precisa da massa infartada, da OM e da hemorragia intramiocárdica.39 

Alguns estudos mostram que a obstrução microvascular é o maior preditor   

de remodelamento ventricular adverso.22,38,39 No entanto dados na literatura para 

definir a melhor técnica de aferição quantitativa de OM após IAM com maior poder 

de predição do remodelamento ventricular tardio, seis meses ou mais, ainda não 

estão bem esclarecidos. 
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3 MÉTODOS 
 
 

3.1 Caracterização do estudo 

 
 

O presente estudo é um subestudo do Estudo prospectivo, randomizado, 

duplo-cego e multicêntrico sobre Transplante de Células Mononucleares 

Originadas na Medula óssea por Via Intracoronariana, em pacientes com infarto 

agudo do miocárdio. 

Esse Estudo, de âmbito nacional, realizado entre 2006 e 2013, 

compreendeu quatro grandes áreas: Cardiomiopatia dilatada, Doença de Chagas, 

Cardiomiopatia isquêmica crônica e Infarto agudo do miocárdio. 

Este subestudo, realizado entre 2014 e 2017, está atrelado à área de Infarto 

agudo do miocárdio. Caracteriza-se por realizar uma análise retrospectiva dos 168 

pacientes portadores de IAM com supradesnivelamento do segmento ST do ensaio 

original,40,41 comparando a medida da quantidade da obstrução microvascular pela 

ressonância magnética cardíaca pelas técnicas de perfusão de primeira passagem 

e do realce tardio pelo gadolínio e a avaliação da predição de remodelamento 

ventricular aos seis meses após IAM dessas duas técnicas. 

Todas as ações deste estudo foram norteadas pela Resolução CNS 466 de 

12/12/12. Os projetos do estudo principal foram amplamente discutidos pela 

Comissão Científica e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Pró-

Cardíaco, tendo sido aprovados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) em 2005, sob o nº 197/05 (Anexo A). 

Todos os pacientes participantes leram e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). 

O estudo foi gerenciado por um conjunto de Comitês que compuseram o 

corpo executivo. Cada um desses Comitês organizados no estudo principal foi 

responsável por uma dimensão do estudo, interagindo entre si com a finalidade de 

garantir alto padrão de qualidade científica e acordo com os princípios de bioética 

vigentes. 
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3.2 População estudada 

 

Dos   168   pacientes   pertencentes   ao   ensaio   original, foram estudados 

48 pacientes de acordo com os critérios de inclusão e de exclusão adotados neste 

estudo. 

Critérios de inclusão 

a) Pacientes provenientes do estudo principal, portadores de IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST, em duas ou mais derivações 

contíguas de uma parede, associado a pelo menos um dos dois 

seguintes eventos (conforme definição da Organização Mundial da 

Saúde - OMS): presença de dor torácica e presença de elevação dos 

marcadores de necrose miocárdica. 

b) Idade entre 30 anos e 80 anos. 

c) Ecocardiograma mostrando fração de ejeção ≤50% pelo método de 

Simpson (fração de ejeção global) e disfunção segmentar na parede do 

ventrículo relacionada ao infarto, medida entre o terceiro e o quinto dia 

após o infarto. 

d) Pacientes que receberam o implante intracoronariano de células 

mononucleares originadas da medula óssea ou solução salina placebo 

via coronariografia 5 a 7 dias após o infarto agudo do miocárdio.  

e) Pacientes que realizaram as duas RMC usando as técnicas de perfusão 

de primeira passagem e de realce tardio pelo gadolínio. A primeira RMC, 

realizada entre seis e nove dias após o IAM; e a segunda, seis meses 

após. 

 

Critérios de exclusão 

a) Pacientes que não realizaram as duas RMC. 

b) Pacientes que não realizaram as sequências das duas técnicas nos 

exames de RMC realizados. 

c) Pacientes cuja qualidade de imagens de RMC foi considerada 

inadequada para análise. 
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Foram excluídos 64 (38,0%) pacientes que não realizaram as duas RMC; 

39 (23,0%) que não realizaram as duas técnicas estudadas e 17 (10,0%) cujas 

imagens não foram consideradas adequadas para avaliação. A população estudada 

é composta, portanto, por 48 pacientes, de ambos os sexos, que atenderam aos 

critérios de inclusão e de exclusão. 

 

 
3.3 Procedimentos de investigação 

 
 

As imagens de RMC pertencentes ao banco de dados foram realizadas nos 

pacientes do estudo principal entre seis e nove dias depois do IAM e foram 

repetidas por protocolo pré-definido seis meses após o IAM. As ressonâncias 

foram realizadas no próprio hospital entre o sexto e o sétimo dia após terapia de 

reperfusão do vaso responsável pelo IAM ou imediatamente após a alta hospitalar, 

entre o sexto e nono dia após o evento, num hospital de referência da região.A 

primeira RMC foi utilizada para quantificar a OM pelas técnicas de perfusão de 

primeira passagem (Figura 2A) e de realce tardio pelo gadolínio (Figura 2B). Os 

resultados obtidos medidos por volume (mL) ou percentual (%) foram comparados 

para avaliar a correlação entre as técnicas na aferição da OM. 

A segunda RMC foi utilizada para avaliar o remodelamento ventricular após 

um tempo médio de seis meses. A comparação intra-observador entre as imagens 

obtidas entre a primeira e a segunda RMC permite a definição do remodelamento 

ventricular pela diferença entre a VSFVE da segunda RMC com a primeira RMC 

>12%. Assim, procurou-se identificar a melhor técnica de RMC para medir OM por 

volume (mL) ou percentual (%) para predizer o remodelamento ventricular após 

seis meses de IAM. 
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Figura 2 – Ressonância magnética cardíaca 
 

Legenda: Em A: Técnica de perfusão de primeira passagem. 

Em B: Técnica do realce tardio pelo gadolínio. 

Fonte: Banco de imagens de RMC do estudo principal40. Figura gentilmente cedida pelo Prof. Dr. 

Clério Francisco de Azevedo Filho. 

 

Ressonância Magnética Cardíaca 
 
 

Os pacientes foram submetidos a exame em aparelhos de ressonância 

magnética de 1,5T equipados com sistema de gradientes de alta performance. 

Utilizado o contraste endovenoso gadolínio (Dotaren®), específico para 

ressonância magnética, na dose de 0,2 mmol/kg. A aquisição dinâmica das imagens 

de perfusão de primeira passagem foi feita durante a administração do contraste 

(aquisição iniciada simultaneamente ao início da injeção do contraste e mantida 

por 90 segundos), utilizando uma sequência de pulsos do tipo gradiente-eco 

rápida ponderada em T1 (T1 Turbo Field Echo), com pré-pulso de saturação do 

sinal. Foram adquiridos, a cada dois batimentos cardíacos, oito cortes do eixo 

curto do ventrículo esquerdo cobrindo toda a cavidade ventricular, do ápice ao 

anel mitral. 

A aquisição das imagens de realce tardio foi feita cerca de 10-15 min após 

a administração do contraste, utilizando uma sequência de pulsos do tipo 

gradiente- eco rápida ponderada em T1 (T1 Turbo Field Echo), sincronizada à 

monitorização vetorcardiográfica. Foram realizados, de forma sequencial, oito 
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cortes do eixo curto do ventrículo esquerdo cobrindo toda a cavidade ventricular, 

do ápice ao anel mitral. A aquisição de cada corte teve duração de 

aproximadamente 8 s (cerca de 8-12 batimentos cardíacos, dependendo da 

frequência cardíaca), durante os quais   o paciente era solicitado a realizar pausa 

respiratória em expiração.  O retardo de disparo da sequência (trigger delay) foi 

ajustado para que as imagens fossem adquiridas na diástole ventricular. A 

aquisição de cada segmento do espaço K foi precedida de um pré-pulso de 

inversão-recuperação com um tempo de inversão  (TI) ajustado para anular o sinal 

do miocárdio normal, aumentando dessa forma o contraste entre as regiões de 

infarto (sinal intenso – branco) e o miocárdio normal (sinal muito fraco – escuro). 

Os parâmetros técnicos utilizados foram os seguintes: TR 5,7 ms; TE 2,8 

ms; ângulo de inclinação (FA): 20º; campo de visão (FOV) 350-420 mm; matriz: 

192x192; campo de visão retangular (RFOV) 75%; tempo de inversão (TI): 170-300 

ms; número de aquisições (NSA): 2, número de cortes: 8-10; espessura de corte: 8 

mm; intervalo entre os cortes (gap): 2 mm (portanto, 1 corte a cada 10 mm do ápex a 

base do coração). Além da análise das áreas de infarto e de obstrução 

microvascular, foi avaliada também a função ventricular esquerda de todos os 

pacientes estudados. Para tanto, foram adquiridas imagens de cinerressonância 

do eixo curto do ventrículo esquerdo, cobrindo toda a cavidade ventricular 

(precisamente nas mesmas localizações anatômicas das imagens de realce 

tardio), utilizando uma sequência de pulsos do tipo gradiente-eco com 

magnetização transversal em estado de equilíbrio (Steady- state free precession 

- SSFP), com os seguintes parâmetros técnicos: TR 3,1 ms; TE 1,55 ms; ângulo 

de inclinação (FA): 55º; campo de visão (FOV) 350-420 mm; matriz: 192x128; 

campo de visão retangular (RFOV) 75%; número de fases cardíacas: 24; número 

de aquisições (NSA): 1, número de cortes: 8-10; espessura de corte: 

8 mm; intervalo entre os cortes (gap): 2 mm. 

 

 

Análise das imagens 

 
 

Todas as imagens de RMC foram analisadas off-line, utilizando software 

específico (CMR42, Circle Cardiovascular Imaging, Calgary, Canada) por um 
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observador “cego” para todos os outros dados. 

Para a avaliação da função ventricular esquerda de cada paciente, foram 

calculados quatro parâmetros, utilizando-se o método de Simpson: fração de 

ejeção (FE), volume diastólico final (VDF), volume sistólico final (VSF) e volume 

sistólico  de ejeção (VS). Esses parâmetros foram obtidos a partir das imagens de 

cinerressonância magnética (Figura 3) da seguinte forma: contorno manual da 

borda endocárdica do ventrículo esquerdo nas fases diastólica (maior área) e 

sistólica (menor área) nos oito cortes do eixo curto do ventrículo esquerdo. O VDF 

foi medido pela soma dos produtos da área de cada corte na fase diastólica 

multiplicado pela espessura do corte. O VSF foi calculado de forma semelhante, só 

que utilizando para o cálculo a fase sistólica de cada corte. O VS foi calculado assim: 

VS = VDF-VSF; e a FE = (VS/VDF)*100. Os volumes VDF, VSF e VS foram então 

normalizados para a área de superfície corporal, gerando os parâmetros IVDF, 

IVSF e IVS. 

 

Figura 3 – Imagens de cinerressonância magnética 
 

Legenda: Em A: na diástole. 

Em B: na sístole. 

Em C: após realce tardio pelo gadolínio. 

Fonte: Banco de imagens de RMC do estudo principal40. Figura gentilmente cedida pelo Prof. Dr. 

Clério Francisco de Azevedo Filho. 

 

As regiões de obstrução microvascular nas imagens de perfusão de 

primeira passagem foram definidas como as regiões miocárdicas hipointensas no 

momento de realce máximo das regiões remotas (cerca de 15 a 30 segundos após 

a administração do contraste). Essas regiões hipointensas foram identificadas 
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visualmente e planimetradas manualmente. Esse processo foi executado para 

todos os oito cortes adquiridos. O volume das regiões de obstrução microvascular   

foi calculado pela soma das áreas planimetradas multiplicada pela espessura de 

cada corte. Para se obter o valor da massa de obstrução microvascular em 

gramas, multiplicou-se o volume das regiões de obstrução microvascular pela 

densidade do tecido miocárdico (1,05 g/mL). 

As regiões de infarto foram avaliadas nas imagens de realce tardio e definidas 

como as  regiões  miocárdicas  hiperintensas  (realçadas)  cerca  de  10-15 minutos 

após a administração do contraste. Essas regiões hiperintensas foram identificadas 

visualmente e planimetradas manualmente. Esse processo foi executado para todos 

os oito cortes adquiridos. O volume das regiões de infarto foi calculado pela soma das 

áreas planimetradas multiplicada pela espessura de cada corte. Para se obter o valor 

da massa infartada em gramas, multiplicou-se o volume das regiões de infarto pela 

densidade do tecido miocárdico (1,05 g/mL). 

As regiões de obstrução microvascular nas imagens de realce tardio foram 

definidas como as regiões miocárdicas hipointensas observadas no centro do 

território infartado (áreas hipointensas no meio das regiões hiperintensas do infarto 

nas imagens de realce tardio). Essas regiões hipointensas foram identificadas 

visualmente e planimetradas manualmente (Figura 4). Esse processo foi 

executado para todos os oito cortes adquiridos. O volume das regiões de obstrução 

microvascular foi calculado pela soma das áreas planimetradas multiplicada pela 

espessura de cada corte. Para se obter o valor da massa de obstrução 

microvascular em gramas, multiplicou-se o volume das regiões de obstrução 

microvascular pela densidade do tecido miocárdico (1,05 g/mL). 

O percentual de massa de obstrução microvascular do ventrículo esquerdo 

foi assim calculado: massa de obstrução microvascular (%VE) = (massa de 

obstrução microvascular /massa do VE)*100. Já o percentual de massa infartada 

do ventrículo esquerdo foi calculado pela: massa infartada (%VE) = (massa 

infartada /massa do VE)*100. 
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Figura 4 – Análise planimetrada do infarto e da obstrução microvascular 
 

Legenda: Em A: antes da análise. 

Em B: após a análise. 

Fonte: Banco de imagens de RMC do estudo principal40. Figura gentilmente cedida pelo Prof. Dr. 

Clério Francisco de Azevedo Filho. 

 

 

3.4 Análise estatística 
 
 

Os dados foram compilados numa planilha do programa Excel (Office 2013) 

para posterior análise usando o programa livre R version 3.3.2 (Copyright C 2016 

The R Foundation for Statistica Computing), disponível em <http://www.r-

project.org>. 

Os valores foram expressos em frequências para as variáveis categóricas e 

médias, medianas, quartis e desvios-padrão para as variáveis numéricas. Para as 

comparações de variáveis numéricas em dois grupos foram usados os testes t de 

Student ou Wilcoxon, segundo as características dos dados. Para comparações 

em mais de dois grupos assumiu-se a normalidade dos dados, vista a proximidade 

da simetria da distribuição dos dados e a impossibilidade de se testar a 

normalidade e pelo número reduzido de dados em cada grupo, sendo então 

utilizado o teste de ANOVA. 

Nos casos de significância deste foi usado o teste de Tukey para indicar os 

grupos que eram diferentes. No caso de associação entre variáveis categóricas foi 

usado o teste do qui-quadrado ou o exato de Fisher, dependendo das frequências 

http://www.r-project.org/
http://www.r-project.org/
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esperadas necessárias para o cálculo do valor p. Adicionalmente, para a análise 

de concordância entre medidas numéricas foi calculada a correlação entre elas 

pelo método de Spearman, estimado e testado o coeficiente angular de uma 

regressão sem intercepto. 

Para as técnicas de medida de OM estudadas foram realizados os testes da 

curva ROC e calculadas as áreas sob a curva ROC e intervalo de confiança 95% 

(IC95%). Foram identificados pontos de corte para cada técnica e considerados 

confiáveis quando a área sob a curva e o IC95% fossem >0,5. 

Para as associações entre uma variável categórica binária e diversas 

candidatas a variáveis influenciadoras foi ajustado um modelo de regressão 

logística que permitiu estimar a razão de chances suavizada. No caso de variáveis 

numéricas e o efeito que estas sofrem de diversas candidatas a variáveis 

influenciadoras foi usada regressão linear simples. Valores p<0,05 foram 

considerados como indicadores de diferenças ou efeitos significativos. 

Foram realizados dois modelos de regressão linear multivariada para avaliar 

os efeitos das variáveis estudadas em percentual na resposta pretendida. Valores 

p<0,05 foram considerados como indicadores de diferenças ou efeitos 

significativos. 
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4 RESULTADOS 
 

 

4.1 Dados clínicos dos pacientes estudados 

 
 

Foram estudados 48 pacientes com média de idade 57,0 anos, 85,0% do 

sexo masculino e índice de massa corpóreo (IMC) médio de 27,5 kg/m2. 

Em relação aos fatores de risco de doença coronariana, 31,0% pacientes 

tinham história familiar de doença arterial coronariana (DAC) (definida por IAM <55 

anos em homens e <65 anos em mulheres), 54,0% tinham hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), 29,0% tinham hipercolesterolemia, 23,0% tinham diabetes 

mellitus (DM) e 39,0% eram tabagistas. 

Estes pacientes não tinham diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva 

crônica e somente 1 (2,0%) paciente tinha acidente vascular encefálico (AVE) 

prévio. Doença coronariana prévia foi encontrada em 10,0% dos pacientes, sendo 

que destes 8,0% tinham revascularização prévia com angioplastia coronariana. 

Todos os pacientes estudados (n=48) tiveram IAMCSSST e foram admitidos 

com delta T de dor médio de 8,23 horas, com classificação de Killip 2 em 23,0% 

dos casos. O restante foi classificado com Killip 1. Desses pacientes com IAM, 

42,0% foram submetidos à trombólise, 100% foram submetidos à coronariografia 

para avaliar recanalização ou angioplastia com stent com tempo médio de 4,49 

horas. A maioria (69,0%) realizou angioplastia com stent. 

Após o IAM, somente 5 (10,0%) tinham fluxo TIMI <3 nos vasos culpados 

na coronariografia: 4 (8,3%) pacientesTIMI 2 e 1 (2,0%) TIMI zero. 

Foram avaliadas as medicações após o IAM. Todos os pacientes tomaram 

pelo menos um antiplaquetário: 94,0% fizeram dupla-antiagregação plaquetária 

(ácido acetilsalicílico – AAS, clopidogrel ou ticlopidina); 94,0% usaram inibidor da 

enzima ECA ou um inibidor do receptor de angiotensina 2 – BRA 2; 96,0% usaram 

estatina e 77,0% utilizaram betabloqueador (Tabela 1). 

Foram estudadas as variáveis clínicas nos grupos sem (n=31) e com 

remodelamento ventricular (n=17). O remodelamento foi aferido pela RMC aos 

seis meses com uma variação maior do que 12% entre o primeiro e o segundo 

exame (Tabela 2). 
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Os testes de hipótese demonstraram diferença estatística entre as variáveis 

quando p<0,05 através do teste T de Welch e teste exato de Fisher (Tabela  2).        

O único fator de risco cardiovascular que mostrou diferença significativa entre os 

grupos com e sem remodelamento ventricular foi o tabagismo, tendo sido maior 

no grupo sem remodelamento (51,0%) comparado ao grupo com remodelamento 

(17,0%) (p=0,04). O sexo, o IMC, o percentual de pacientes tratados com células-

tronco, as características do IAM e o uso de medicações após alta hospitalar foram 

semelhantes entre os grupos. 
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Tabela 1 – Dados clínicos da população estudada 
 

Pacientes (n) 48 

P50 (P25-P75) Média±DP 

Idade (anos) 55 (50-64,5) 57,17±10,6 

IMC (kg/m2) 27,59 (24,18-30,56) 27,50±4,7 

Delta T dor na admissão (horas) 4 (1,97-10,67) 8,23±10,8 

Delta T de recanalização (horas) 1,79 (0,68-3,29) 4,49±12,6 

 n (%) 

Sexo (masculino) 41 (85,4) 

História familiar de doença coronariana 15 (31,2) 

Tabagismo 19 (39,6) 

HAS prévia 26 (54,2) 

Hipercolesterolemia 14 (29,2) 

Diabetes mellitus 11 (22,9) 

DAC prévia 5 (10,4) 

Revascularização prévia 4 (8,3) 

IAMCSSST atual  

Classificação Killip 2 11 (22,9) 

Trombólise 20 (41,6) 

Angioplastia 33 (68,7) 

TIMI <3 após IAM 5 (10,4) 

Tratamento com célula-tronco 27 (56,2) 

Alta com medicamentos  

Dupla-antiagregação plaquetária 43 (89,6) 

Uso de 1 antiplaquetário 48 (100) 

IECA/BRA 43 (89,6) 

Estatina 46 (95,8) 

Betabloqueador 37 (77,1) 

Legenda: IMC – índice de massa corpórea; HAS – hipertensão arterial sistêmica; DAC – doença 

arterial coronariana; IAM – infarto agudo do miocárdio; IAMCSSST – IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST; IECA – inibidor da enzima conversora da 

angiotensina; BRA – bloqueador do receptor da angiotensina; DP – desvio-padrão.  

Fonte: O Autor; 2017. 
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Tabela 2 – Dados clínicos dos pacientes sem e com remodelamento ventricular em 

seis meses 
 

 

Pacientes (n) 

Sem remodelamento Com remodelamento  

 
Valor p 

31  17 

P50 

(P25-P75) 

Média±DP P50 

(P25-P75) 

P50 

(P25-P75) 

Idade (anos) 57 (50-64) 57±9,9 55 (50-66) 56,8±12,0 0,87 

IMC (kg/m2) 27 (24-30) 27±4,9 26 (25-29) 27,1±4,6 0,69 

Delta T dor na admissão (horas) 5 (1,7-10,8) 9,6±12,8 4 (2-9,6) 2,6±2,7 0,14 

Delta T de recanalização (horas) 1,7 (0,6-3,4) 5,5±15,6 1,9 (0,9-3,2) 2,6±2,7 0,31 

 n (%)  

Sexo (masculino) 28 (90,3) 13 (76,5) 0,22 

História familiar de DAC 11 (35,5) 4 (23,5) 0,52 

Tabagismo 16 (51,6) 3 (17,6) 0,04 

HAS prévia 18 (58,1) 8 (47,1) 0,55 

Hipercolesterolemia 9 (29,0) 5 (29,4) 1,0 

Diabetes mellitus 6 (19,3) 5 (29,4) 0,48 

DAC prévia 4 (12,9) 1 (5,8) 0,64 

Revascularização prévia 3 (9,7) 1 (5,8) 1,0 

IAMCSSST atual    

Classificação Killip 2 7 (22,6) 4 (23,5) 0,94 

Trombólise 13 (41,9) 7 (41,1) 1,0 

Angioplastia 21 (67,7) 12 (70,6) 1,0 

TIMI <3 após IAM 4 (12,9) 1 (5,9) 0,64 

Tratamento com célula-tronco 18 (58,1) 9 (52,9) 0,76 

Alta com medicamentos    

Dupla-antiagregação plaquetária 28 (90,3) 15 (88,2) 1,0 

Uso de 1 antiplaquetário 31 (100) 17 (100) 1,0 

IECA/BRA 29 (93,5) 16 (94,1) 1,0 

Estatina 29 (93,5) 17 (100) 0,53 

Betabloqueador 25 (80,6) 12 (70,6) 0,69 

Legenda: IMC – índice de massa corpórea; HAS – hipertensão arterial sistêmica; DAC – doença 

arterial coronariana; IAM – infarto agudo do miocárdio; IAMCSSST – IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST; IECA – inibidor da enzima conversora da 

angiotensina; BRA – bloqueador do receptor da angiotensina; DP – desvio-padrão. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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4.2 Dados das RMC pelas técnicas PPP e RTG 

 
 
 

Foram analisadas as duas ressonâncias magnéticas cardíacas. Os 

resultados encontrados nos pacientes estudados estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Dados da RMC na populaçãoestudada 
 

Parâmetros População (n=48) 

P50 (P25-P75) Média±DP 

VDFVE 1 (mL) 169,5 (141-186,5) 168,4±34,3 

VSFVE 1 (mL) 85,5 (72,5-106,2) 91,83±27,8 

FEVE 1 (%) 45,5 (38,8-52) 45,92±9,0 

Massa infartada 1 (g) 43,50 (35,5-64,25) 49,77±20,0 

OM PPP (%) 5,89 (1,53-10,79) 6,92±6,3 

OM PPP (mL) 11,15 (2,57-16,72) 11,92±10,8 

OM RTG (%) 2,28 (0-4,76) 2,92±3,11 

OM RTG (mL) 4,3 (0-7,52) 5,08±5,5 

VDFVE 2 (mL) 182 (152-200) 180,3±40,8 

VSFVE 2 (mL) 94 (71-128,5) 101,6±41,1 

FEVE 2 (%) 46,7 (36,7-54,2) 45,43±11,9 

Massa infartada 2 (g) 35 (24,7-48,5) 37,62±15,7 

DVDF (%) 0,024 (-0,05-0,17) 0,09±0,22 

DVSF (%) 0,053 (-0,1-0,25) 0,11±0,32 

DFE (%) -0,005 (-0,12-0,09) -0,01±18 

Legenda: VDFVE 1 – volume diastólico final de ventrículo esquerdo na primeira RMC; VSFVE 1 – 

volume sistólico final de ventrículo esquerdo na primeira RMC; FEVE 1 – fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo na primeira RMC; OM PPP – obstrução microvascular por 

perfusão de primeira passagem; OM RTG – obstrução microvascular por realce tardio 

pelo gadolínio; VDFVE 2 – volume diastólico final de ventrículo esquerdo na segunda RMC; 

VSFVE 2 – volume sistólico final de ventrículo esquerdo na segunda RMC; FEVE 2 – 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo na segunda RMC; DVDF – diferença entre o 

volume diastólico final do ventrículo; DVSF – diferença entre volume sistólico final de 

ventrículo; DFE – diferença entre a fração ejeção de ventrículo esquerdo; RMC – 

ressonância magnética cardíaca; DP – desvio-padrão. 

Fonte: O Autor; 2017. 

 
 

Analisando os dados das RMC 1 e 2 e comparando com os grupos sem e  

com remodelamento ventricular, definidos pela variação de VSFVE >12% (seis 

meses após IAM), foram encontrados os seguintes resultados (Tabela 4): 
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 Tabela 4 – Dados da RMC nos pacientes sem e com remodelamento ventricular 
 

 
Parâmetros 

Sem remodelamento 

(n=31) 

Com remodelamento 

(n=17) 
 

Valor p 

P50 (P25-P75) Média±DP P50 (P25-P75) Média±DP 

VDFVE 1 (mL) 170 (143-190) 171±39,0 169 (141-178) 169±23,6 0,37 

VSFVE 1 (mL) 84 (71-104) 90,4±31,4 97 (73-106) 94,3±20,2 0,60 

FEVE 1 (%) 50,4 (42,8-53,2) 47,9±8,9 40,5 (37,1-45,5) 42,2±8,2 0,03 

Massa infartada 1 (g) 40 (31-61) 45±19,0 62 (42-72) 58,3±18,4 0,02 

OM PPP (%) 2,4 (1,1-5,8) 3,4±2,9 13,7 (10,7-18) 13,2±5,8 0,01 

OM PPP (mL) 4,9 (1,8-11,3) 6,2±5,6 21,9 (14,4-33,1) 22,7±10,6 0,002 

OM RTG (%) 0,7 (0-2,2) 1,2±1,3 6 (3,9-7,9) 6±3,0 0,005 

OM RTG (mL) 1,3 (0-4,3) 2,3±2,5 9,6 (5,9-12,6) 10,1±5,9 0,05 

VDFVE 2 (mL) 160 (143-191) 165±37,4 199 (186-230) 208±31,5 <0,001 

VSFVE 2 (mL) 74 (64-94) 83±33,5 132 (114-153) 135±31,3 0,004 

FEVE 2 (%) 51,8 (46-56,7) 50,9±9,5 35,9 (30-38,3) 35,2±9,1 0,002 

Massa infartada 2 (g) 31 (23-40) 31,9±13,7 47 (37-56) 48±14,0 <0,001 

DVDF (%) -0,01 (-0,07- 0,02) -0,02±0,12 0,27 (0,14-0,33) 0,29±0,23 0,02 

DVSF (%) -0,07 (-0,14-0,04) -0,08±0,14 0,40(0,24-0,63) 0,45±0,27 <0,001 

DFE (%) 0,05 (-0,005-0,1) 0,07±0,14 -0,13 (-0,21--0,07) -0,16±0,14 0,004 

Legenda: VDFVE 1 – volume diastólico final de ventrículo esquerdo na primeira RMC; VSFVE 1 – 

volume sistólico final de ventrículo esquerdo na primeira RMC; FEVE 1 – fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo na primeira RMC; OM PPP – obstrução microvascular por 

perfusão    de primeira passagem; OM RTG – obstrução microvascular por realce tardio 

pelo gadolínio; VDFVE 2 – volume diastólico final de ventrículo esquerdo na segunda RMC; 

VSFVE 2 – volume sistólico final de ventrículo esquerdo na segunda RMC; FEVE 2 – 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo na segunda RMC; DVDF – diferença entre o 

volume diastólico final    do ventrículo; DVSF – diferença entre volume sistólico final de 

ventrículo; DFE – diferença entre a fração ejeção de ventrículo esquerdo; RMC – 

ressonância magnética cardíaca;    DP – desvio-padrão 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

Encontrou-se diferença significativa (p<0,05) entre as seguintes variáveis 

nos pacientes sem e com remodelamento ventricular: FEVE1, massa infartada 1, 

OM PPP%, OM PPP volume, OM RTG%, VDFVE 2, VSFVE 2, massa infartada 2, 

DVDF, DSVF e DFE. 
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Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk que demonstrou que os valores de 

PPP  e RTG encontrados não apresentavam distribuição normal. O teste de 

Wilcoxon demonstrou que estes valores eram significativamente diferentes 

(p<0,001). 

Aplicado o teste de Spearman, este mostrou que existia correlação 

significativa entre PPP e RTG. O coeficiente de correlação de Spearman 

calculado foi 0,95 para medidas de volume e 0,96 para medidas de percentual 

com p<0,001 em ambas as técnicas. 

Quando houve concordância entre as medidas, foi calculada regressão 

linear entre ambas. Para as variáveis PPP e RTG medidas por volume, o coeficiente 

angular foi 2,07, mostrando que os valores de PPP eram 2,07 vezes os valores de 

RTG.  Para as variáveis PPP e RTG medidas por percentual, o coeficiente angular 

foi 2,13, mostrando que os valores de PPP eram 2,13 vezes os valores de RTG. 

Observou-se forte correlação entre as duas variáveis (0,95 para volume e 

0,96 para percentual). Estes testes de correlação estão apresentados nas Figuras 

5 e 6, respectivamente. 
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Figura 5 – Correlação entre as medidas de OM por PPP e por RTG em volume (mL) 
 

Legenda: teste de Spearman (p<0,001); MoFFPVol – obstrução microvascular medida por perfusão  

de primeira passagem em volume; MoRTVol – obstrução microvascular medida por 

realce tardio pelo gadolínio em volume; OM – obstrução microvascular; PPP – perfusão de 

primeira passagem; RTG – realce tardio pelo gadolínio. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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Figura 6 – Correlação entre as medidas de OM por PPP% e por RTG% 
 

Legenda: teste de Spearman (p<0,001); MoFFPporc – obstrução microvascular medida por 

perfusão de primeira passagem em percentual; MoRTporc – obstrução microvascular 

medida por realce tardio pelo gadolínio em percentual; OM – obstrução microvascular; 

PPP% – perfusão de primeira passagem em percentual; RTG% – realce tardio pelo 

gadolínio em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

 

4.3 Dados da RMC dos grupos tratados ou não com células-tronco 

 
 
 

Dos 48 pacientes estudados, 27 (Grupo 1) receberam células-tronco e 21 

(Grupo 2) não receberam. Os resultados estão apresentados na Tabela 5. 

Os valores encontrados receberam tratamento estatístico. O teste de 

Wilcoxon foi aplicado para as variáveis: OM PPP% e volume, OM RTG% e 

volume, DVDF%    e DSVF%. O teste T de Welch para as variáveis: DFE%, massa 

infartada 1  e massa infartada 2 e o teste de Fisher para os grupos de 

remodelamento. Os testes evidenciaram semelhança significativa entre os dois 

grupos, exceto para a variável massa infartada 1. 
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Tabela 5 – Medidas de RMC em pacientes que receberam ou não células-tronco 
 

 
Parâmetros RMC 

Grupo 1 (n=27) Grupo 2 (n=21)  
Valor p 

P50 (P25-P75) Média±DP P50 (P25-P75) Média±DP 

Massa infartada 1(g) 40 (31-63) 44,6±17,4 60 (38-73) 56±21,5 0,047 

Massa infartada 2 (g) 34 (24,5-49) 36,3±15,1 37 (25-47) 39±16 0,51 

OM PPP (%) 4,1 (1,3-9,4) 6,1±6,1 6,1 (3,7-10,8) 7,9±6,5 0,31 

OM PPP (mL) 11 (2-14,6) 10,9±11,0 12,6 (5,8-18,3) 13,2±10,6 0,34 

OM RTG (%) 1,4 (0-4,4) 2,8±3,5 2,5 (0,54-4,73) 2,9±2,6 0,54 

OM RTG (mL) 3,6 (0-7,0) 5,1±6,4 5,3 (1,1-7,5) 5,3±4,2 0,56 

DVDF (%) 0,01 (-0,04-0,09) 0,05±0,2 0,1 (-0,05-0,19) 0,13±0,23 0,23 

DVSF (%) 0 (-0,12-0,26) 0,1±0,3 0,06 (-0,02-0,24) 0,11±0,28 0,53 

DFE (%) -0,1 (-0,15-0,1) -0,04±0,1 0,03 (-0,11-0,06) 0,03±0,1 0,13 

Legenda: RMC – ressonância magnética cardíaca; Grupo 1 – pacientes que receberam células-

tronco; Grupo 2 – pacientes que não receberam células-tronco; OM PPP – obstrução 

microvascular por perfusão de primeira passagem; OM RTG – obstrução microvascular por 

realce tardio pelo gadolínio; DVDF – diferença entre o volume diastólico final do 

ventrículo; DVSF – diferença entre volume sistólico final de ventrículo; DFE – diferença 

entre a fração ejeção de ventrículo esquerdo; DP – desvio-padrão. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 
 

4.4 Relação entre OM e remodelamento ventricular 

 
 

Foram analisadas as quatro técnicas que quantificam OM e sua distribuição 

nos grupos sem e com remodelamento ventricular. Os resultados encontrados 

foram: 

 

4.4.1 OM medida por PPP volume 

 

 

O valor médio de OM medida por PPP volume foi 6,2±3,6 mL no grupo sem 

remodelamento e 22,7±10,6 mL no grupo com remodelamento, com diferença 

significativa (p=0,002). 

Foi considerada a variável OM medida por PPP volume nos pacientes sem 
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e com remodelamento ventricular na RMC de seis meses. 

Foi analisada a diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1 e a medida  

de OM por PPP volume. O teste de Wilcoxon com p-valor <0,001 mostrou que os 

valores de OM PPP volume são diferentes entre os grupos com remodelamento e 

sem remodelamento ventricular (Figura 7). 

 

Figura 7 – OM medida por PPP volume relacionado com a diferença do VSFVE 
em pacientes sem e com remodelamento ventricular esquerdo 

Legenda: MoFFPVol – obstrução microvascular medida por perfusão de primeira passagem em 

volume; OM – obstrução microvascular; PPP – perfusão de primeira passagem; VSFVE 

– volume sistólico final de ventrículo esquerdo; remod – remodelamento. 

Fonte: O Autor; 2017. 

 

Aplicado o teste de ANOVA para avaliar a presença de OM medida por PPP 

volume nos grupos sem e com remodelamento ventricular. Esse teste mostrou que 

existe diferença significativa entre os grupos. 

Posteriormente foi realizado o teste da curva ROC para PPP volume para 

predizer remodelamento ventricular em seis meses. Calculada a área sob a curva 

ROC para esta variável de 0,68 com intervalo de confiança 95% (IC95%) entre 

0,52-0,85 (Figura 8). 

Encontrou-se na curva ROC um ponto de corte de 13,22 para medida de 
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OM por PPP volume. 

Realizado modelo de regressão logística para quantificar os efeitos da OM 

medida por PPP na classificação de pacientes com ou sem remodelamento 

ventricular, na classificação da diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1. Os 

resultados para OM PPP mostraram um efeito significativo sobre as chances de a 

diferença entre o VSFVE indicar remodelamento ventricular. Para esta análise foi 

encontrado um valor de odds ratio (OR) de 1,29 com IC95% entre 1,11-1,51. 

 

Figura 8 – Curva ROC de OM medida por PPP volume para predizer remodelamento 
ventricular em seis meses 

Legenda: OM – obstrução microvascular; PPP – perfusão de primeira 

passagem. Fonte: O Autor; 2017. 

 

 

4.4.2 OM medida por PPP percentual (PPP%) 

 
 
 

O valor médio de OM medida por PPP% em percentual foi 3,4±2,9% no 

grupo sem remodelamento e 13,2±5,8% no grupo com remodelamento ventricular, 

com diferença significativa (p=0,001). 

Foi considerada a medida da OM por PPP% nos pacientes sem e com 
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remodelamento ventricular na RMC de seis meses. 

Foi analisada a diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1 e a medida 

de OM por PPP%. O teste de Wilcoxon com p-valor <0,001 mostrou que os valores 

de OM PPP% são diferentes significativamente entre os grupos com e sem 

remodelamento ventricular (Figura 9). 

Aplicado o teste de ANOVA para avaliar a medida de OM por PPP% entre    

os grupos sem e com remodelamento ventricular esquerdo. Este teste mostrou 

que existe diferença significativa entre estes grupos, com valor p<0,001. 

Posteriormente foi realizado o teste da curva ROC para PPP% para 

predizer remodelamento ventricular em seis meses. Calculada a área soba curva 

ROC para esta variável de 0,70 (IC95% entre 0,54-0,86) (Figura 10). 

 

Figura 9 – OM medida por PPP% relacionado com a diferença entre o VSFVE 
das RMC 2 e RMC 1 em pacientes sem e com remodelamento 

ventricular 

Legenda: MoFFP% – obstrução microvascular medida por perfusão de primeira passagem em 

percentual; OM – obstrução microvascular; RMC – ressonância magnética cardíaca; VSFVE – 

volume sistólico final de ventrículo esquerdo; PPP% – perfusão de primeira passagem em percentual; 

remod – remodelamento. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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Figura 10 – Curva ROC de OM medida por PPP% para predizer 
remodelamento ventricular em seis meses 

Legenda: OM – obstrução microvascular; PPP% – perfusão de primeira passagem em 

percentual. Fonte: O Autor; 2017. 

 

Encontrou-se na curva ROC um ponto de corte de 7,01 para medida de OM 

por PPP%. 

Tanto para percentual quanto para volume a área sob a curva ROC ficou >0,50. 

Foi realizado um modelo de regressão logística para quantificar os efeitos da OM 

medida por PPP% na diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1. Os resultados 

para OM PPP% mostraram um efeito significativo sobre as chances de a diferença 

entre o VSFVE indicar remodelamento ventricular. Para esta análise foi encontrado 

um valor de OR de 1,62 com IC95% entre 1,22-2,14. 

 
 

4.4.3 OM medida por RTG volume 

 
 

 
O valor médio de OM medida por RTG em volume foi 2,3 mL no grupo sem 

remodelamento e 10,1 mL no grupo com remodelamento ventricular, sem 

significado estatístico (p=0,052). 

Foi considerada a medida de OM por RTG volume nos pacientes sem e 
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com remodelamento ventricular na RMC de seis meses. 

Foi analisada a diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1 e a medida 

de OM por RTG volume. O teste de Wilcoxon com p-valor <0,001 mostrou que os 

valores de OM RTG são diferentes significativamente entre os grupos com 

remodelamento e sem remodelamento ventricular (Figura 11). 

 

Figura 11 – OM medida por RTG volume relacionado com a diferença entre o VSFVE 
das RMC 2 e RMC 1 em pacientes sem e com remodelamento ventricular 

 

Legenda: MoRTVol – obstrução microvascular medida por realce tardio pelo gadolínio em volume;  

OM – obstrução microvascular; RTG – realce tardio pelo gadolínio; VSFVE – volume 

sistólico final de ventrículo esquerdo. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

Aplicado o teste de ANOVA para avaliar a medida de OM por RTG volume  

nos grupos sem e com remodelamento ventricular esquerdo. Este teste mostrou 

que existe diferença significativa em pelo menos um dos quatro grupos estudados, 

com valor de p<0,001. 

Posteriormente foi realizado o teste da curva ROC para RTG volume para 

predizer remodelamento ventricular em seis meses. Calculada a área sob a curva 

ROC para esta variável de 0,50 (IC95% entre 0,32-0,67) (Figura 12). 

O ponto de corte definido para OM medida por RTG foi 5,08. 

Foi realizado um modelo de regressão logística para quantificar os efeitos    

da OM medida por RTG volume na diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1. 

Os resultados para OM RTG mostraram um efeito significativo sobre as chances 
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de  a diferença entre os VSFVE indicar remodelamento ventricular. Para esta 

análise foi encontrado um valor de OR de 1,76 com IC95% entre 1,26-2,46. 

 

Figura 12 – Curva ROC de OM medida por RTG volume para predizer remodelamento 
ventricular em seis meses 

Legenda: OM – obstrução microvascular; RTG – realce tardio pelo 

gadolínio. Fonte: O Autor; 2017. 

 

 

4.4.4 OM medida por RTG percentual (RTG%) 

 
 

 
O valor médio de OM medida por RTG% foi 1,2±1,3% no grupo sem 

remodelamento e 6,0±3,0% no grupo com remodelamento ventricular, com 

diferença significativa (p=0,005). 

Considerou-se a variável OM medida por RTG% nos pacientes sem e com 

remodelamento ventricular na RMC de seis meses. 

Foi analisada a diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1 e a medida 

de OM por RTG%. O teste de Wilcoxon com p-valor <0,001 mostrou que os 

valores de OM RTG são diferentes significativamente entre os grupos com e sem 

remodelamento ventricular (Figura 13). 
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Figura 13 – OM medida por RTG% relacionado com a diferença entre a VSFVE das RMC 
2 e RMC 1 em pacientes sem e com remodelamento ventricular 

Legenda: MoRT% – obstrução microvascular medida por realce tardio pelo gadolínio em 

percentual; OM – obstrução microvascular; RTG% – realce tardio pelo gadolínio em  

percentual; VSFVE – volume sistólico final de ventrículo esquerdo; remod – 

remodelamento. 

Fonte: O Autor; 2017. 

 

Aplicado o teste de ANOVA para avaliar a medida de OM por RTG% nos 

grupos sem e com remodelamento ventricular esquerdo. Este teste mostrou que 

existe diferença significativa em pelo menos um dos quatro grupos estudados, 

com valor p<0,001. 

Posteriormente foi realizado o teste da curva ROC para RTG% para 

predizer remodelamento ventricular em seis meses. Foi calculada a área sob a 

curva ROC para esta variável de 0,52 (IC95% entre 0,34-0,69) (Figura 14). 

O ponto de corte definido para OM medida por RTG foi 2,59. 

Foi realizado um modelo de regressão logística para quantificar os efeitos da 

OM medida por RTG% na diferença entre o VSFVE das RMC 2 e RMC 1. 

Os resultados para RTG% mostraram um efeito significativo sobre as 

chances de     a diferença entre os VSFVE indicar remodelamento ventricular. 

Para esta análise, encontrado um valor de OR de 2,64 com IC 95% entre 1,52-

4,58. 
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Figura 14 – Curva ROC de OM medida por RTG% para predizer 
remodelamento ventricular em seis meses 

Legenda: OM – obstrução microvascular; RTG% – realce tardio pelo gadolínio em 

percentual. Fonte: O Autor; 2017. 

 

A Tabela 6 sintetiza as áreas sob a curva ROC. 

A Tabela 7 sintetiza os resultados de OR calculados na regressão logística 

nas técnicas de medida da OM e as diferenças de VSFVE. 

 

 

Tabela 6 – Áreas sob a curva ROC nas técnicas de medida de OM pela RMC 

Medidas de OM na RMC Áreas sob a curva ROC 

OM PPP (mL) 0,68 

OM PPP (%) 0,70 

OM RTG (mL) 0,50 

OM RTG (%) 0,52 

Legenda: PPP – perfusão de primeira passagem; RTG – realce tardio pelo gadolínio; OM – obstrução 

microvascular; RMC – ressonância magnética cardíaca. 
Fonte: O Autor; 2017. 
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Tabela 7 – Valores de OR calculados na regressão logística nas técnicas de medida 

de OM e as diferenças de VSFVE 

Técnicas de medida de OM na RMC Valores de OR (IC95%) 

PPP volume 1,29 (1,10-1,51) 

PPP% 1,62 (1,22-2,14) 

RTG volume 1,76 (1,26-2,46) 

RTG% 2,64 (1,52-4,58) 

Legenda: OR – odds ratio; PPP% – perfusão de primeira passagem em percentual; RTG% – realce 

tardio pelo gadolínio em percentual; OM – obstrução microvascular; RMC – ressonância 

magnética cardíaca; VSFVE – volume sistólico final de ventrículo esquerdo. 
Fonte: O Autor; 2017. 

 

4.5 Regressões lineares 
 
 

 
Foram realizadas análises de regressão linear univariada para as variáveis 

das diferenças percentuais das variáveis VDFVE, VSFVE e FEVE na comparação 

da primeira com a segunda RMC em relação a: OM PPP volume, OM PPP%, OM 

RTG volume e OM RTG%. O primeiro grupo de variáveis foi definido como variáveis 

dependentes e o segundo grupo como variáveis independentes. Com isso foram 

calculados valores de R2 ajustados em cada gráfico. Através do maior valor do R2 

ajustado para cada variável dependente, foram encontradas as melhores equações 

possíveis, que continham as variáveis independentes medidas pela RMC 6-9 dias 

após o IAM, para predizer as diferenças entre VDFVE, VSFVE e FEVE na RMC em 

seis meses após o evento agudo. 

A regressão linear inicial foi feita entre a OM PPP volume (variável 

independente) e a diferença entre o VDFVE (DVDF%) (variável dependente).  

Nesta análise foi encontrado um valor de R2 ajustado de 0,53 (Figura 15). 

A regressão linear foi também realizada entre a OM PPP% (variável 

independente) e a DVDF% (variável dependente), tendo sido encontrado um valor 

de R2 ajustado de 0,58 (Figura 16). 

A regressão linear realizada entre a OM RTG volume (variável independente) 

e a DVDF% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,51 

(Figura 17). 

A regressão linear realizada entre a OM RTG% (variável independente) e a 

DVDF%(variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,56 (Figura18). 
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Figura 15 – Variação de DVDF (%) nas medidas de OM por PPP volume 

Legenda: Dvdfporc – diferença entre VDFVE percentual; MoFFPVol – obstrução microvascular medida 

por perfusão de primeira passagem em volume; OM – obstrução microvascular; DVDF – 

diferença entre o volume diastólico final do ventrículo esquerdo; PPP – perfusão de 

primeira passagem. 

Fonte: O Autor; 2017. 

 
Figura 16 – Variação de DVDF (%) nas medidas de OM por PPP% 

 

Legenda: Dvdfporc – diferença entre VDFVE percentual; MoFFPporc – obstrução microvascular medida 

por perfusão de primeira passagem em percentual; OM – obstrução microvascular; DVDF – 

diferença entre o volume diastólico final do ventrículo esquerdo; PPP% – perfusão de 

primeira passagem em percentual.  

Fonte: O Autor; 2017. 
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Figura 17 – Variação de DVDF (%) nas medidas de OM por RTG volume 

Legenda: Dvdfporc – diferença entre VDFVE percentual, MoRTVol – obstrução microvascular medida 

por realce tardio pelo gadolínio em volume; DVDF – diferença entre o volume diastólico 

final do ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG – realce tardio pelo 

gadolínio. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

 

Figura 18 – Variação de DVDF (%) nas medidas de OM por RTG% 
 

Legenda: Dvdfporc – diferença entre VDFVE percentual; MoRTporc – obstrução microvascular medida 

por realce tardio pelo gadolínio em percentual; DVDF – diferença entre o volume diastólico 

final do ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG% – realce tardio pelo 

gadolínio em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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Observando os valores de R2 ajustado das regressões de diferença 

percentual VDFVE como função de PPP volume e percentual e RTG volume e 

percentual, observou-se que o melhor resultado numérico é aquele que utiliza a 

variável OM PPP% como variável independente (valor de R2 ajustado 0,58). A 

variável OM PPP% teve o maior poder de explicação da variação de VDFVE seis 

meses após o IAM. 

Com isso a equação proposta para a predição da diferença percentual do 

VDFVE em seis meses após o IAM é: 

DVDF (%)= - 0,106347 + 0,027855 x (OM FFP (%))                                   (1) 

  

Foram realizadas também regressões lineares entre as variáveis 

independentes e a diferença entre o VSFVE (DVSF%) (variável dependente). 

A regressão linear feita entre a OM PPP volume (variável independente) e a 

diferença entre o VSFVE (DVSF%) (variável dependente) encontrou um valor de 

R2 ajustado de 0,63 (Figura 19). 

 

Figura 19 – Variação de DVSF (%) nas medidas de OM por PPP volume 

Legenda: Dvsfporc – diferença entre VSFVE percentual; MoFFPVol – obstrução microvascular 

medida por perfusão de primeira passagem em volume; DVSF – diferença entre volume 

sistólico final de ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; PPP – perfusão de 

primeira passagem. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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A regressão linear realizada entre a OM PPP% (variável independente) e 

a DVSF% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,71 (Figura 

20). Regressão linear realizada entre a OM RTG volume (variável independente) e a 

VSF% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,63 (Figura21). 

 

Figura 20 – Variação de DVSF (%) nas medidas de OM por PPP% 

Legenda: Dvsfporc – diferença entre VSFVE percentual; MoFFPporc – obstrução microvascular 

medida por perfusão de primeira passagem em percentual; DVSF – diferença entre 

volume sistólico final de ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; PPP% – 

perfusão de primeira passagem em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

Figura 21 – Variação de DVSF (%) nas medidas de OM por RTG volume 

Legenda: Dvsfporc – diferença entre VSFVE percentual; MoRTVol – obstrução microvascular medida 

por realce tardio pelo gadolínio em volume; DVSF – diferença entre volume sistólico final de 

ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG – realce tardio pelo gadolínio. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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A regressão linear realizada entre a OM RTG% (variável independente) e a 

DVSF% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,72 (Figura 

22). 

Figura 22 – Variação de DVSF (%) nas medidas de OM por RTG% 

Legenda: Dvsfporc – diferença entre VSFVE percentual; MoRTporc – obstrução microvascular 

medida por realce tardio pelo gadolínio em percentual; DVSF – diferença entre volume 

sistólico final de ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG% – realce 

tardio pelo gadolínio em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 
 

Observando os valores de R2 ajustado das regressões de diferença 

percentual VSFVE como função de PPP volume e percentual e RTG volume e 

percentual, observou-se que o melhor resultado numérico é aquele que utiliza a 

variável OM RTG% como variável independente (valor de R2 ajustado 0,72). 

Com isso, a equação proposta para a predição da diferença percentual do 

VSFVE em seis meses após o IAM é: 

DVSF (%)= - 0,154521 + 0,0089312 x (OM RT (%))                                  (2) 

Foram realizadas também regressões lineares entre as variáveis 

independentes e a diferença entre o FEVE (DFE%) (variável dependente). 

A regressão linear feita entre a OM PPP volume (variável independente) e a 

diferença entre a FEVE (DFE%) (variável dependente) encontrou um valor de R2 

ajustado de 0,27 (Figura 23). 
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Regressão linear realizada entre a OM PPP% (variável independente) e a 

DFE% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,34 (Figura 

24). 

 

Figura 23 – Variação de DFE (%) nas medidas de OM por PPP volume 

Legenda: Dfeporc – diferença entre FEVE percentual; MoFFPVol – obstrução microvascular medida 

por perfusão de primeira passagem em volume; DFE – diferença entre a fração ejeção de 

ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; PPP – perfusão de primeira 

passagem. 

Fonte: O Autor; 2017. 

 

Figura 24 – Variação de DFE (%) nas medidas de OM por PPP% 

Legenda: Dfeporc – diferença entre FEVE percentual; MoFFPporc – obstrução microvascular 

medida por perfusão de primeira passagem em percentual; DFE – diferença entre a fração 

ejeção de ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; PPP% – perfusão de primeira 

passagem em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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A regressão linear realizada entre a OM RTG volume (variável independente) 

e a DFE% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado de 0,27 (Figura 

25). 

 

Figura 25 – Variação de DFE (%) nas medidas de OM por RTG volume 

Legenda: Dfeporc – diferença entre FEVE percentual; MoRTVol – obstrução microvascular medida 

por realce tardio pelo gadolínio em volume; DFE – diferença entre a fração ejeção de 

ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG – realce tardio pelo gadolínio. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 
 

Regressão linear realizada entre a OM RTG percentual (variável 

independente) e a DFE% (variável dependente) encontrou um valor de R2 ajustado 

de 0,36 (Figura 26). 

Observando os valores de R2 ajustado das regressões de diferença 

percentual FEVE como função de PPP volume e percentual e RTG volume e 

percentual, observou-se que o melhor resultado numérico é aquele que utiliza a 

variável OM RTG percentual como variável independente (valor de R2 ajustado 

0,36). 

Com isso, a equação proposta para a predição da diferença percentual do 

FEVE em seis meses após o IAM é: 

DFE (%)= 0,092524 - 0,355891 x (OM RT (%))                                           (3) 
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A Tabela 8 sintetiza os valores de R2 ajustado nas variáveis estudadas. 

Após as regressões lineares univariadas, foram realizados dois modelos de 

regressão linear multivariada, utilizando as técnicas de medida de OM vistas por 

percentual que apresentaram melhores resultados nas regressões univariadas. 

Como variáveis regressoras também foram utilizadas a FEVE e a massa infartada, 

medidas na fase aguda do IAM pela primeira RMC. 

 

Figura 26 – Variação de DFE (%) nas medidas de OM por RTG% 

Legenda: Dfeporc – diferença entre FEVE percentual; MoRTporc – obstrução microvascular medida 

por realce tardio pelo gadolínio em percentual; DFE – diferença entre a fração ejeção de 

ventrículo esquerdo; OM – obstrução microvascular; RTG% – realce tardio pelo gadolínio 

em percentual. 

Fonte: O Autor; 2017. 
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Tabela 8 – Valores de R2 ajustado calculados na regressão linear entre as técnicas 

de medida de OM e as diferenças de VDFVE (DVDF), VSFVE (DVSF) e 

FEVE (DFE) 

Valor de R2 ajustado das diferenças de 

VDFVE, VSFVE e FEVE 

Técnicas de medida da OM na RMC DVSF DVDF DFE 

PPP volume 0,63 0,53 0,27 

PPP% 0,71 0,58 0,34 

RTG volume 0,63 0,51 0,27 

RTG% 0,72 0,56 0,36 

Legenda: DVDF – diferença entre o volume diastólico final do ventrículo esquerdo; DVSF – diferença 

entre volume sistólico final de ventrículo esquerdo; DFE – diferença  entre  a  fração  

ejeção de ventrículo esquerdo; VDFVE – volume diastólico final de ventrículo esquerdo; 

VSFVE – volume sistólico final de ventrículo esquerdo; FEVE – fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo; PPP% – perfusão de primeira passagem em percentual; RTG% – realce tardio 

pelo gadolínio em percentual; RMC – ressonância magnética cardíaca; OM – obstrução 

microvascular. 

Fonte: O Autor; 2017. 
 

Para  as   regressões lineares multivariadas foram utilizadas as seguintes variáveis: 

a) Medida de OM por PPP%: FEVE 1 e massa infartada 1 como variáveis 

regressoras e DVSF% como variável reposta. 

Resultados encontrados: FEVE 1 (p=0,39); massa infartada 1 

(p=0,17); medida OM PPP% (p=<0,001 ); R2 ajustado regressão 

linear multivariada =0,71. 

b) Medida de OM por RTG%: FEVE 1 e massa infartada 1 como variáveis 

regressoras e DVSF% como variável reposta. 

Resultados encontrados: FEVE 1 (p=0,37); massa infartada 1 (p=0,26); 

medida OM RTG% (p=<0,001); R2 ajustado regressão linear 

multivariada =0,72. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

Foram avaliados neste estudo pacientes com IAMCSSST com OM e 

disfunção ao ecocardiograma com FE pelo método de Simpson <50% após o 

evento. Houve predomínio do sexo masculino (85,4%) e a média de idade foi 57,0 

anos. Estes achados são semelhantes àqueles da literatura.9,22 

O estudo de Nijveldt et al.9 avaliou qualitativamente a OM em pacientes após 

IAM e correlacionou com o remodelamento ventricular em quatro meses, estudo 

este bastante próximo ao aqui realizado. Nesse estudo também todos (n=63) os 

pacientes tiveram IAMCSSST:  91,0% do sexo masculino e média de idade de 55,0 

anos.9 Os pacientes desse estudo apresentavam fatores de risco para DAC: 27,0% 

de hipertensos, 3,0% de diabéticos, 27,0% de dislipidêmicos, 70,0% de tabagistas. 

No presente estudo os pacientes também apresentavam fatores de risco 

para DAC: 54,2% eram hipertensos, 22,9% diabéticos, 39,6% tabagistas, 31,2% 

com história familiar de DAC. Além disso, 10,4% tinham DAC prévia. 

A população aqui estudada teve o dobro de pacientes hipertensos e sete 

vezes mais diabéticos na comparação percentual entre as populações do estudo 

holandês com este. 

Em relação ao IAM, no presente estudo todos os pacientes com IAMCSSST 

tiveram tempo médio de recanalização de 4,4 horas. Esse tempo de recanalização   

é o tempo de reperfusão química (trombólise) ou mecânica (angioplastia com stent). 

Destes pacientes, 22,9% evoluíram com Killip 2 (presença de estertores crepitantes 

em bases pulmonares e/ou terceira bulha na ausculta cardíaca) e o restante 

(77,1%) com Killip 1 (pulmões limpos e ausência de terceira bulha). O tratamento 

com angioplastia com stent foi realizado em 68,7% dos pacientes e 41,6% foram 

submetidos à trombólise. Somente 10,4% apresentaram fluxo coronariano aferido 

pelo método TIMI <3. 

Já no estudo de Nijveldt et al.,9 os pacientes tiveram um tempo de 

recanalização de 3,5 horas. Entretanto, nessa pesquisa, os pacientes foram 

tratados com angioplastia primária (nas primeiras 12 horas do IAM). Não houve 

relatos de trombólise. Desses pacientes, 17,0% tiveram evolução de fluxo 

coronariano dado pelo TIMI 2 e 83,0% tiveram TIMI 3 no vaso culpado após 
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procedimento.9 

Esses percentuais de fluxo coronariano medido pelo TIMI após recanalização 

são semelhantes aos números dos pacientes aqui estudados que tiveram 90,0% de 

fluxo TIMI 3 após tratamento do vaso culpado. 

Em relação ao tratamento medicamentoso após o IAM, a população aqui 

estudada utilizou antiagregantes plaquetários. Destes, 86,9% utilizaram dupla- 

antiagregação plaquetária com AAS e clopidogrel ou ticlopidina; 86,9% usaram 

IECA ou BRA 2, 95,6% usaram estatina e 77,1% betabloqueador. No estudo de 

Nijveldt et al.9 todos os pacientes fizeram uso de dupla-antiagregação plaquetária 

com AAS + clopidogrel; 83,0% usaram IECA ou BRA, e todos usaram estatina e 

betabloqueador. As principais semelhanças entre as populações destes dois 

estudos estão na escolha da população amostral: 100% de pacientes com 

IAMCSSST e no tempo de recanalização semelhante (4,4 horas vs. 3,5 horas, 

respectivamente). 

A principal diferença entre elas é que somente 68,7% dos pacientes deste 

estudo foram tratados com angioplastia coronariana com stent e 41,6% fizeram 

trombolíticos. Enquanto isso, na população de Nijveldt et al.9 todos os pacientes 

foram tratados com angioplastia coronariana com stent. 

Foram comparadas também as variáveis clínicas nos pacientes sem e com 

remodelamento ventricular esquerdo em seis meses. O remodelamento ventricular 

foi definido pela variação do VSFVE >12% entre as duas RMC. O único fator 

cardiovascular com diferença significativa entre os grupos foi o tabagismo, com 

maior prevalência no grupo sem remodelamento ventricular. Não há justificativa na 

literatura para este dado encontrado. A explicação fisiopatológica não é a base 

deste estudo. Entretanto, pelo número reduzido da população estudada torna-se 

necessário um estudo com número maior para conclusões mais apuradas. 

Foram analisados e apresentados os dados de RMC dos 48 pacientes 

estudados e dos grupos: sem remodelamento (n=31) e com remodelamento 

ventricular (n=17) em seis meses. 

Destacadas as variáveis: OM PPP volume, OM PPP%, OM RTG volume, OM 

RTG% e DSVF% a qual define o remodelamento ventricular neste estudo. 

Observaram-se semelhanças estatísticas nas variáveis OM RTG volume, VDFVE1   

e VSFVE1 entre os dois grupos. Como todas as outras variáveis aferidas 
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mostraram diferença significativa, os grupos sem e com remodelamento ventricular 

apresentaram diferenças significativas nas análises da RMC. Destacam-se as 

técnicas de medida quantitativa de OM PPP% e OM RTG% que são mais utilizadas 

na prática clínica     e mostraram diferenças significativas entre os dois grupos 

(p=0,01 e p=0,005, respectivamente). 

A medida qualitativa ou quantitativa da OM pode ser realizada por diferentes 

métodos. Devido a maior resolução espacial o método mais utilizado para a medida 

quantitativa da OM é a RMC. 

O diagnóstico de OM pela RMC pode ser realizado por três técnicas: 

perfusão de primeira passagem, realce miocárdico precoce (intermediário alguns 

estudos, imagem até 3 min do contraste gadolínio (Gd) e realce miocárdico tardio 

(>10 min após o contraste Gd). Na comparação entre as técnicas de PPP e RTG a 

tendência é encontrar um maior valor absoluto na PPP, justamente pela passagem 

mais precoce do contraste no miocárdio lesado, como demonstrado por Mather et 

al.7 Entretanto as imagens da sequência de perfusão necessárias para a PPP têm a 

metade da resolução espacial em comparação com as imagens da sequência de 

realce miocárdico pelo Gd. As técnicas mais utilizadas para medida quantitativa de 

OM são PPP e RTG que foram utilizadas neste estudo. 

Yan et al.37 também compararam as medidas de OM por PPP e RTG. O 

método de PPP diagnosticou um maior volume de OM e mostrou maior extensão do 

miocárdio infartado quando comparados ao RTG. Além disso, nesse estudo a OM 

medida por PPP se correlacionou com redução de FEVE e maior massa infartada 

após o IAM.37 No presente estudo também foram encontrados maiores valores 

absolutos de OM medidos por PPP do que por RTG. 

Estudos anteriores buscaram comparar as técnicas de PPP com a técnica    

do realce miocárdico pelo Gd. Mather et al.7 compararam as técnicas de medida      

de OM em 34 pacientes após IAMCSSST tratados com angioplastia com stent. 

Foram realizados: a PPP, o realce miocárdico precoce (até 14 min após o contraste 

Gd) e o realce miocárdico tardio (média de 1 012 min após o contraste com Gd).    

Em outros estudos este realce precoce já seria considerado tardio visto que o 

tempo de realização das imagens é maior do que 10 min após a infusão intravenosa 

de   Gd. Os tempos, portanto, não seguem os padrões de realização das técnicas 

de realce pelo Gd. Entretanto, o mais importante desse estudo foi a correlação de 

0,91 encontrada entre as técnicas de PPP e do realce miocárdio precoce (média de 
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14 min após o Gd).7 

Na análise estatística realizada neste estudo, foram encontrados coeficientes 

de correlação ainda maiores. Foram calculados os coeficientes de 0,95 para 

medidas de volume e 0,96 de percentual numa população de 48 pacientes após 

IAMCSSST. Com isso a análise realizada mostrou forte correlação entre as técnicas 

e boa relevância em comparação com outros estudos semelhantes na literatura. 

Bulluck et al.22 estudaram 40 pacientes após IAMCSSST. Esses pacientes 

fizeram RMC em dois dias após o evento agudo e cinco meses após. Nesses 

exames as variações de VDFVE e VSFVE >12% foram identificadas como 

caracterizando o remodelamento ventricular pela RMC.22 

O estudo de Bulluck et al.22 também utiliza a diferença entre a VDFVE >12% 

da segunda e da primeira RMC como critério de remodelamento. Utiliza ainda a 

variação da diferença entre FEVE da segunda RMC em relação à primeira com 

queda >13% para caracterizar o remodelamento. A classificação de remodelamento 

ventricular na RMC, utilizando as DVDF e DSVF, separa os ventrículos esquerdos 

após IAM em quatro grupos: 1) remodelamento reverso (aumento da FEVE); 2) 

ausência de remodelamento (FEVE inalterada); 3) remodelamento adverso 

compensado (FEVE aumenta predominantemente); e 4) remodelamento adverso 

(FEVE inalterado ou menor). Na variação de DVDF >12% estão incluídos os 

pacientes sem variação ou com aumento da FEVE (grupo 3) que são denominados 

de remodelamento adverso compensado.22 

O valor de corte de 12% ou mais para variação de VDFVE% para definir         

o remodelamento ventricular do VE obtido no estudo de Bulluck et al.22 é 

significativamente menor do que o definido pelo ecocardiograma (20% ou mais para 

%). Isso se deve à melhor resolução espacial da RMC e à variabilidade intra-

observador e interobservador. Por outro lado, o valor de corte para a definição de 

remodelamento do VE como ≥12% para variação de VSFVE% nesse estudo é 

maior do que o valor de corte de 10% proposto atualmente pelo ecocardiograma.22 

No presente estudo foi utilizado somente a variação de DSVF >12% entre as duas 

RMC para caracterizar remodelamento ventricular.8,22 

No mesmo estudo de Bulluck et al.22 os pacientes que tiveram 

remodelamento ventricular foram estratificados em quatro grupos, conforme 

apresentado na Figura 1. Nesse estudo a OM foi medida qualitativamente e 

percebe-se predominância de pacientes com OM no quadrante de remodelamento 
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adverso do VE. Além disso, observou-se que os maiores infartos (>33%) ocorreram 

nos pacientes com OM e no quadrante vermelho que demonstra o remodelamento 

ventricular adverso. 

Da mesma forma, no presente estudo, a OM teve relação com 

remodelamento ventricular esquerdo. A principal diferença foi que as medidas de 

obstrução microvascular foram realizadas quantitativamente pelos métodos de PPP 

e RTG, enquanto que nos estudos anteriores a abordagem de OM foi apenas 

qualitativa.9 

Através das análises gráficas entre a medida quantitativa de OM pelas 

técnicas (PPP volume, PPP% e RTG volume e RTG%) e presença nos grupos sem 

e com remodelamento ventricular, verifica-se maior medida de OM nos grupos com 

remodelamento, independente da técnica utilizada. 

Os testes da curva ROC foram realizados para encontrar os pontos de corte 

para predizer o remodelamento ventricular, em cada uma das técnicas utilizadas 

para medir a OM. Relevantes foram os cálculos das áreas sob as respectivas 

curvas, que demonstraram: para OM PPP volume uma área de 0,68, para OM 

PPP% uma área de 0,70, para OM RTG volume uma área de 0,50 e para OM 

RTG% uma área de 0,52. Há que se considerar que para se confiar nas medidas, 

as áreas calculadas e os intervalos de confiança devem ficar entre >0,5 e <1,0. A 

área sob a curva ROC ficou <0,50 no IC95% para a variável RTG volume e RTG 

percentual, portanto        os pontos de corte encontrados para estas variáveis não 

são bons preditores de remodelamento ventricular. 

Já as medidas de OM por PPP volume e PPP% ficaram com valores >0,50 

no IC95%, portanto confiáveis neste estudo para se analisar os seus pontos de 

corte.   O valor de OM medido por PPP volume >13,22 é um preditor de 

remodelamento     do ventrículo esquerdo. O valor de OM medido por PPP 

percentual >7,01 também    é um preditor de remodelamento ventricular esquerdo. 

A maior área sob a curva ROC foi 0,70 para a técnica PPP%. Com isso, a medida 

de OM por PPP% nesta análise pode ser considerada bom preditor de 

remodelamento ventricular esquerdo. 

Na medida de OM pela técnica RTG% a área sob a curva ROC foi 0,52 com 

IC95% de 0,34 a 0,69, portanto o IC95% ficou <0,50, e o ponto de corte da OM 

nesta análise por RTG% não é confiável. É provável que o pequeno número de 
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pacientes tenha influenciado nos resultados da curva ROC, porque espera-se 

resultados semelhantes entre PPP e RTG, principalmente em medidas expressas 

em percentual.  

Os testes de regressão logística e regressão linear mostraram resultados 

semelhantes entre as técnicas de RTG% e PPP% para aferir a OM na RMC. O 

teste de regressão logística e o cálculo da odds ratio procuram demonstrar tão 

quanto o aumento unitário de OM pelas técnicas interferem quanto à chance de 

remodelamento ventricular futuro, visto pela DVSF. 

Observando os valores de OR encontrados, verificou-se que o aumento de 

um valor unitário de OM PPP volume gera um aumento de 29% nas chances de se 

ter diferença de VSFVE, mostrando remodelamento ventricular para um p-valor de 

0,0016. O aumento de um valor unitário de OM PPP percentual gera um aumento de 

62% nas chances de se ter diferença no VSFVE mostrando remodelamento 

ventricular para um p-valor <0,001. O aumento de um valor unitário de OM RTG 

volume gera um aumento de 76% nas chances de se ter diferença no VSFVE 

mostrando remodelamento ventricular para um p-valor de 0,008. O maior valor de OR 

foi para RTG%, sendo 2,64. Isto mostra que cada aumento unitário de OM medida 

por RTG% gera 2,64 vezes mais chances de se ter um remodelamento ventricular 

visto pela DVSF. Apesar da diferença numérica entre os OR das medidas de OM em 

percentual, consideramos os resultados das regressões logísticas entre OM PPP % e 

OM RTG % semelhantes. Este fato é justificado pelos números absolutos da medida de 

OM por PPP serem praticamente o dobro dos valores absolutos da OM por RTG. Desta 

forma a OR da RTG em % é mais elevada do que a PPP em %. No entanto, na 

interpretação desta análise a diferença numérica isolada não demonstra superioridade 

de uma técnica perante a outra.  

O teste de regressão linear demonstra os valores das variáveis 

independentes (OM PPP%, OM PPP volume, OM RTG% e OM RTG volume) que 

melhor ajustam    e explicam o comportamento das variáveis dependentes (DSVF, 

DVDF e DFE). Através da comparação de valores de R2 ajustado elegeu-se a 

técnica de medida de OM que melhor influencia os valores das variáveis 

dependentes. Quanto maior    é o valor de R2 ajustado melhor é o ajuste da variável 

dependente pela variável independente. Observou-se que o maior valor de R2 

ajustado é o da técnica RTG% com 0,72 para ajuste de DVSF, da PPP% com 0,58 

para ajuste da DVDF e do RTG% com 0,36 para ajuste da DFE. Isto indica que 72% 
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da variação da diferença entre o VSFVE é explicada pelos valores de OM RTG%; 

que 58% da variação da diferença entre o VDFVE é explicada pelos valores de 

PPP% e que 36% da variação na FEVE é explicada pelos valores de OM RTG%.  

O valor de R2 ajustado da PPP% para ajuste de DVSF foi de 0,71. Bem 

semelhante ao 0,72 encontrado na medida de RTG%.  Consideramos, portanto, 

resultados estatísticos semelhantes nas regressões lineares univariada entre as 

técnicas de PPP em % e RTG em %. 

Assim, pôde-se verificar que a utilização das técnicas para medidas 

percentuais da OM são a melhor forma de ajustar as variáveis dependentes. Como 

neste estudo o critério de remodelamento foi baseado na DVSF, este dado foi 

utilizado. Portanto, a regressão linear mostrou que a medida da OM por RTG% é a 

técnica com melhor resultado numérico para ajuste dos valores de DVSF, a qual 

tem relação com o remodelamento neste estudo. 

Sugeriu-se uma fórmula para quantificar a DSVF após uma medida de OM 

pela técnica de RTG%: 

DVSF (%) = - 0,154521 + 0,0089312 x (OM RT (%))                                  (4) 

 

Esta fórmula deverá ser pesquisada em populações maiores para validação. 

Após as análises das regressões logística e linear, constatou-se que as 

técnicas PPP % e RTG em % de medida de OM pelo RMC para predizer o 

remodelamento ventricular tiveram resultados semelhantes. As técnicas tiveram 

resultados semelhantes de OR e R2 ajustado para DVSF, a qual tem relação com o 

remodelamento ventricular. Estes resultados são diferentes do estudo de Nijveldt et 

al.9 

Nesse estudo de Nijveldt et al.,9 foram analisados 63 pacientes com 

IAMCSSST e tratados com angioplastia primária com stent. Foram realizadas 

análises qualitativas para três técnicas: PPP (em média 1,09 min após contraste), 

realce intermediário pelo gadolínio (também denominado precoce em muitos 

estudos) (em média 2,17 min após contraste) e realce tardio pelo gadolínio (em 

média 13,22 min após contraste). Foram realizadas análises de regressão linear 

univariada que mostraram o valor preditivo de cada técnica nessa amostra. Nessa 

população holandesa o uso do método de realce tardio pelo Gd mostrou ser o 

melhor preditor de remodelamento ventricular esquerdo, que foi definido pela 
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variação de VDFVE e VSFVE na RMC de quatro meses. Nesse estudo anterior em 

RMC com objetivo semelhante foram feitas apenas as análises qualitativas da OM 

com o remodelamento ventricular esquerdo.9 

No presente estudo, as análises de regressão linear sugeriram fórmulas para 

predição de remodelamento ventricular em seis meses, representando um dos 

diferenciais do estudo. 

Também foram realizados dois modelos de regressão linear multivariada para 

variável resposta DVSF%, que define remodelamento ventricular. Foram utilizadas 

as variáveis técnicas em percentual que obtiveram melhores resultados nas 

análises de regressão linear univariada. As variáveis regressoras no primeiro 

modelo multivariado foram: a medida de OM por PPP% junto com FEVE e massa 

infartada, ambas na primeira RMC. As variáveis regressoras no segundo modelo 

foram: a medida de OM por RTG% junto com FEVE e massa infartada, ambas na 

primeira RMC. Vale ressaltar que a primeira RMC foi realizada na fase aguda do 

IAM, em média sete dias após o evento.                                                                                                               

A primeira regressão linear multivariada mostrou que a variável OM medida 

por PPP% foi um fator preditor independente (p<0,001) de remodelamento 

ventricular por DVSF%, pois os valores p de FEVE e massa infartada 1 não 

apresentaram significado estatístico (p>0,05). A segunda regressão linear 

multivariada mostrou que a variável OM medida por RTG% também foi um fator 

preditor independente (p<0,001) de remodelamento ventricular por DVSF%, pois os 

valores p de FEVE e massa infartada 1, não tiveram significado estatístico 

(p>0,05). 

No estudo anterior de Ahn et al.42, 135 pacientes com IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST tratados com angioplastia foram analisados 

com RMC 7 dias após o evento agudo. O ecocardiograma de acompanhamento 

com variação de 20% no volume diastólico final do ventrículo esquerdo foi definido 

como remodelamento ventricular nesta amostra. Destes pacientes 21% tiveram esta 

evolução. Nessa análise multivariada a combinação de massa infartada, 

quantificação de segmentos necróticos e de segmentos com OM na RMC foram 

preditores de remodelamento ventricular visto por ecocardiograma, diferentemente 

deste estudo atual que utilizou a RMC. Houve destaque para o resultado da 

quantificação dos segmentos necróticos transmurais em relação aos outros como 

preditor de remodelamento ventricular.  
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Portanto, diferentemente do estudo prévio42, a FEVE e a massa infartada na 

primeira RMC neste estudo atual não tiveram relação estatisticamente significativa 

com o remodelamento ventricular em seis meses medido por DVSF% por RMC, o 

que reforça a originalidade desta análise.  

Em ambos os resultados das regressões lineares multivariadas é possível 

eliminar as duas variáveis não significativas, o que nos leva aos modelos de 

regressão linear ajustados anteriormente. 

 

5.1 Limitações 

 
 

Este estudo apresenta algumas limitações. A primeira é o uso terapêutico     

de células-tronco intracoronariano em 27 (56,2%) dos 48 pacientes estudados. Vale 

ressaltar que a utilização de células-tronco autólogas provenientes da medula 

óssea dos pacientes é segura como demonstra outro subestudo desta população 2 

Assad et al.2 avaliaram a segurança da aplicação intracoronariana de altas 

doses de células e determinaram a eficácia por meio da concentração de células 

marcadas no miocárdio. Foram avaliados 20 pacientes (sendo 15 do grupo tratado   

e 5 do grupo-controle). Uma fração de células-tronco derivadas da medula óssea    

foi marcada com tecnécio-HMPAO, e imagens cintilográficas e de tomografia com 

emissão de pósitrons foram realizadas 8-18horas após o transplante. Não houve 

diferença quanto às características clínicas e angiográficas. Não ocorreram eventos 

cardíacos. Nas imagens de tomografia verificou-se acúmulo de células nas áreas 

infartadas. Esse estudo demonstrou que o implante intracoronariano de altas doses 

de células-tronco mostrou-se seguro. A presença de células-tronco marcadas com 

tecnécio verificadas pela tomografia sugere a eficácia dessa técnica.2 

Vale ressaltar também que não houve diferenças significativas para as 

variáveis principais deste estudo (OM PPP volume e %, OM RTG volume e %, 

DVDF, DSVF e DFE) que apresentaram valores de p>0,05 entre os dois grupos 

(com e sem células-tronco). 

O único valor de p diferente (<0,05) entre os grupos com e sem células-tronco foi o 

da massa infartada na primeira RMC. No protocolo do estudo principal o implante de 

células-tronco foi realizado entre o terceiro e quinto dia após o IAM e a RMC foi feita 
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entre o sexto e nono dia após o evento agudo, portanto entre dois a quatro   dias 

depois. Considera-se esse resultado irrelevante para as análises subsequentes 

deste estudo. 

Todas as outras variáveis estudadas e dentre elas as de medida de OM e as 

diferenças percentuais entre VDFVE, VSFVE e FEVE foram semelhantes entre os 

grupos 1 e 2. Com isso conclui-se que o implante de células-tronco nos pacientes 

do grupo 1 não teria afetado as análises estatísticas realizadas. 

A segunda limitação do presente estudo está no pequeno número de 

pacientes com IAMCSSST selecionados, que pode ser explicado por dois motivos: a) a 

dificuldade técnica de se conseguir realizar duas RMC no mesmo paciente, sendo a 

primeira em média sete dias após o IAM e a segunda em média seis meses após o 

evento agudo. A ressonância magnética é um exame dispendioso e, portanto, de 

difícil acesso principalmente no serviço público; b) os estudos de coorte com 

objetivos e complexidades semelhantes têm aproximadamente o mesmo número de 

pacientes estudados. 

Mais estudos serão necessários para testar as fórmulas propostas pelas 

regressões lineares deste estudo. Assim, poder-se-á quantificar o remodelamento 

ventricular, medido pela DVSF, aos seis meses com os valores quantitativos de OM 

medidos pelo RTG% e PPP% pela RMC em média sete dias após IAM. 

Além disso, novos testes de curva ROC, regressões logísticas e regressões 

lineares com um número maior de pacientes são necessários para validar os pontos 

de corte propostos, e rever os resultados para PPP% e RTG% que foram 

semelhantes neste estudo. 
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CONCLUSÕES 

 

 

1. As medidas de obstrução microvascular expressas em percentual, tanto 

pela técnica de perfusão de primeira passagem como pela técnica de 

realce tardio pelo gadolínio, apresentaram desempenhos semelhantes 

como preditores de remodelamento ventricular esquerdo seis meses após 

o infarto agudo do miocárdio. 

 

2. Ambas as técnicas empregadas se mostraram preditores independentes 

de remodelamento ventricular esquerdo. 

3. As técnicas de perfusão de primeira passagem e do realce tardio pelo 

gadolínio da ressonância magnética cardíaca para medir a obstrução 

microvascular mostraram forte correlação tanto para volume quanto 

para percentual. 
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ANEXO A - Aprovação pelo CONEP 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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