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RESUMO

Em 55 doentes com prévio enfarte do miocárdio (EM) 47 homens e 8 mulheres com idade média de
55,5± 8,9 anos, fez-se um estudo da correlação das alterações encontradas na angiografia de radionuclí
dos de equilíbrio (ARNE) com o tipo de localização electrocardiográfica do EM e localização das lesões
obstrutivas detectadas na coronariografia. Dos 55 doentes estudados 22% não revelaram alterações
regionais da motilidade ventricular (AMV), que podem estar presentes tanto em doentes com EM com
onda Q como sem onda Q. As WMA são significativamewnte mais frequentes em EM de localização
electrocardiográfica anterior e na presença de lesões oclusivas (>90%) na coronariografia. A localiza
ção segmentar das AMV na ARNE não identifica a localização coronariográfica das lesões obstrutivas.
Hipocinésia foi o tipo de AMV mais frequentemente encontrada, quer as lesões fossem oclusivas
(>90%) quer sub-oclusivas (>75%). Fracções de ejecção (FE) diminuidas (<45%) foram a caracterís
tica da presença de AMV e lesões arteriais oclusivas.

SUMMARY

Equilibrium radionuclide angiogram in patients with previous myocardial infarction. Correlation with
the electrocardiogram and coronary anteriography

Fifty five patients with previous myocardial infarction (MI), 47 male and 8 female, mean age
55,5± 8,9 years, have been studied in order to correlate the alterations found on the equilibrium (gated)
radionuclide angiogram (RNA) with the location of the Ml on the electrocardiogram of the obstructive
lesions on coronary angiographies. Of the 55 patientes studied, 22% showed no regional wall motion
abnormalities (WMA). Both Ml with and without Q wave may show WMA, which are significatively
more frequent in patients with anterior Ml on the ECG and with occlusive lesions (>90%) on corona
riographies. Regional localization of the WMA on the RNA does not identify the localization of the
obstructive lesions. Hypokinesia was the most frequent type of WMA found both with occlusive
(>90%) and sub-occlusive (>75%) lesions. Low values of the ejection fraction (<45%) were found in
the presence of WMA and occlusive artery lesions.

INTRODUÇÃO

É conhecido e aceite que perturbações funcionais e tempo
rais da motilidade durante a contracção ventricular esquerda
são um efeito característico da isquemia e do enfarte do
miocárdio ‘-a. As alterações da contractilidade ventricular, de
início avaliadas na angiocardiografia de contraste4-6, foram
posteriormente valorizadas de forma não invasiva pela
angiocardiografia de radionuclídos 57910• Em dois estudos
recentes 11.12 em que se correlacionou a disfunção segmentar
do ventrículo esquerdo estudada na angiocardiografia de
radionuclídos, com os achados post-mortem dos mesmos
indivíduos, concluiu-se que alterações da motilidade ventri
cular podem estar relacionadas tanto com zonas de enfarte
como em zonas de fibrose e que os movimentos do ventrí
culo esquerdo podem ser normais se mais de 50% do miocár
dio estiver preservado. Foi intenção do presente trabalho o
estudo da correlação das alterações encontradas na angiocar
diografia de radionuclídos de equilíbrio, segmentos atingidos
e valor da fracção de ejecção, com a localização electrocar
diográfica do enfarte do miocárdio e o grau e localização das
lesões obstrutivas detectadas na coronariografia.

DOENTES E MÉTODOS

As características clínicas estão resumidas no Quadro 1.
Os doentes foram estudados por angiografia de radionuclí
dos pelo método de equilíbrio 3 meses após o enfarte do
miocárdio. Os glóbulos vermelhos foram marcados in vivo
com 20 mCi de 99 mTc após sensibilização com pirofosfato
estanhoso administrado e.v..

Os estudos cardíacos constam de aquisição de imagens
dinâmicas correspondentes a 400 ciclos cardíacos síncronos
com a onda R do ECG, admitindo-se uma tolerância de
± 7,5% do tempo médio do ciclo cardíaco. Utilizou-se uma
Câmara Gama GE 400 AC equipada com um colimador de
furos paralelos (GP) acoplado a um computador Starcam.
Utilizou-se uma matriz de 64X64 numa sequência de 24
imagens por ciclo. Posteriormente os dados foram tratados
segundo um modelo funcionando em modo automático que
permite o cálculo da fracção de ejecção ventricular esquerda
global e regionais, motillidade parietal regional e obtenção
de imagens funcionais de fase e de amplitude (por análise de
Fourier), de volume sistólico, de fracção de ejecção e
paradoxal.
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QUADRO 1 Características clínicas dos doentes
55 doentes 47 H 8 M
Idade média 55.4±8,9 anos

Localização do EM— Anterior~23
lnferioj-= 24
Combinado = 2
lndeterminado= 1
Sem onda Q5

Classes dc KilIip — 1 = 43
11=10
Ill/IV= 2

Coronariografia— D. l vaso22
D. 2 vasos lO
D. 3 vasos~°23

Os estudos foram obtidos em vista oblíqua anterior
esquerda a 30°-45° com uma angulação caudal de 10-15% de
modo a obter-se a melhor separação entre o ventrículo
direito e o ventrículo esquerdo com exclusão da aurícula
esquerda. Os dados obtidos nesta posição permitem-nos uma
quantificação dos resultados (frações de ejecção global e
regional). Posteriormente foram feitas aquisições em vistas
antero-posterior e lateral esquerda a 70° para o estudo semi-
-quantitativo da motilidade regional.

Estabeleceu-se a segmentação do ventrículo esquerdo do
seguinte modo: Imagem em OAE 30°-45° cinco segmen
Los (septo-basal, septo-apical, apical, latero-apical e latero
-basal); Imagem em AP três segmentos (antero-lateral,
infero-apical e apical); Imagem lateral esquerda três seg
mentos (antero-septal, apical e inferior). A informação final
é constítuida por: fracções de ejecção global e regional e ima
gens funcionais (fase, amplitude, volume sistólico e parado
xal e motilidade parietal regional). A angiografia de
contraste, ventriculografia e coronariografia foram executa
das com a metodologia que usamos por rotina I3~

Análise estatística: para cada valor médio calculou-se o
desvio padrão. A diferença entre as médias foi avaliado pelo
teste t de Student. Foram considerados significativos os
valores de p<O,OS.

RESULTADOS

Dos 55 doentes com prévio enfarte do miocárdio (EM)
que estudámos, 43 (78%) tinham alterações da motilidade
segmentar (AMV) e 12 (22%) tinham motilidade intacta
(Quadro 2).

Correlação entre a localização electrocardiográfica do EM
e as AMV: foram encontradas alterações da contractilidade
em 22 dos 23 doentes com EM anterior (95%), em 16 dos 24
doentes com EM inferior (68%), em 3 dos 5 doentes com EM
sem onda Q (60%), tendo AMV ambos os doentes com EM
combinado (Quadro 2). Os 22 doentes com EM anterior
mostraram alterações da contractilidade em 16 segmentos

septais, em 5 segmentos anteriores e em 15 segmentos api
cais. Os 16 doentes com EM inferior tinham alterações da
motilidade em 4 segmentos septais, em 2 anteriores, em 6
apicais, em 7 inferiores e em 6 laterais, tendo 1 doente altera
ções difusas da contractilidade ventricular. Os 2 doentes com
EM combinado revelaram alterações da motilidade em 1 seg
mento septal, 2 apicais e 2 inferiores e, os 3 doentes com EM
sem onda Q em 1 segmento apical, 1 inferior e 1 lateral
(Quadro 3).

Correlação entre a localização das lesões obstrutivas cau
sadora do EM avaliada pela coronariografia e os segmentos
com AVM: 3 doentes com alterações do tronco comum
tinham alterações da motilidade em 1 segmento septal, 2 api
cais, 1 inferior e 2 laterais. Os 27 doentes com lesão da des
cendente anterior tinham alterações da motilidade em 16
segmentos septais, 5 anteriores, 15 apicais e 2 inferiores. Os 3
doentes com lesão da circunflexa tinham alterações da con
tractilidade em 1 segmento septal, 2 apicais e l lateral. Os 22
doentes com lesão da coronária direita tinham alterações da
contractilidade em 3 segmentos septais, 2 anteriores, 5 api
cais, 7 inferiores e 4 laterais. Alterações difusas da motili
dade ventricular foram encontradas em 1 doente com lesão
do tronco comum, em 2 doentes com lesão da descendente
anterior e em 1 doente com lesão da coronária direita
(Quadro 4).

Correlação entre o grau da lesão oclusiva (>90%) ou sub-
-oclusiva (>75%), avaliada pela coronariografia e o tipo de
AMV presente na ARNE: 8 dos 40 doentes com lesão oclu
siva (20%) e 4 dos 15 doentes com lesão sub-oclusiva (22,6%)
não tinham alterações da motilidade. Nos IS doentes com
lesão sub-oclusiva havia 16 segmentos com hipocinésia e 1
segmento com acinésia discinésia. Dos 40 doentes com lesão
oclusiva havia 58 segmentos com hipocinésia e 14 com aciné
sia discinésia (Quadro 5).

Correlação entre a localização electrocardiográfica do EM
e o valor da fracção de ejecção (FE) determinada pela
ARNE: FE diminuidas (<45%) apenas foram encontradas
em EM com AMV, sendo quase regra nos EM anteriores
(35,7%± 12,0%) mas podendo eventualmente ser observada
nos EM inferiores (46,7± 12,4%) (Quadro 2).

Correlação entre o grau de lesão oclusiva (>90%) ou sub-
-oclusiva (>75%) e os valores da FE: Apenas doentes com
lesões oclusivas (Quadro 5) tinham FE diminuidas.

DISCUSSÃO

Em diferentes estudos da correlação entre a angiocardio
grafia de radionuclídos de equilíbrio (ARNE) e a ventriculo
grafia de contraste, a ARNE subestimou a extensão da
disfunção regional do ventrículo esquerdo 7-10~ Num estudo
mais recente, em que se fez a correlação dos achados anato
mopatológicos com os resultados da ARNE 1 encontrou-se
completa concordância entre as alterações da motilidade
ventricular (AMV) e a presença de zonas de fibrose ou

QUADRO 2 Correlação entre a localização electrocardiográfica do EM e FE e presença de AMV avaliadas por ARNE
Localização
do EM (ECG) FE Com AMV FE Sem AMV FE

Anterior (23) 36,7± 12,6 22 (95%) 35,7± 12,0 1 (5%) 58 <0.001
Inferior (24) 49,6± II ,6** 16 (68%) 46,7± 12,4 8 (32%) 55,4± 6,7 < 0,05
Combinado (2) 57,7± 10,5* 2 O
lndeterm. (1) O
Sem Q (5) 59,4± l0,6** 3 51,0± 2,2 2 72±3 <0,001

Total (55) 43 (78%) 44,5± 12,2 12 (22%) 61,8±6,8
*p<OOI em relação ao EM anterior; ~~p<O,00l em relação ao EM anterior; ***relação entre os EM com e sem AMV

EM Enfarte do miocárdio; FE—Fracção de ejecção; AMV Alterações da motilidade ventricular; ARNE Angiografia de radionuclí
dos de equilíbrio.
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QUADRO 3 Correlação entre a localização electrocardiográfica do EM e os segmentos com AMV avaliados por ARNE

Segmentos com AMV
EM com AMV5 Alts. difusas* Septal Anterior Apical Inferior Lateral

Anterior (22) 3 16 5 15 0 O
Inferior (16) 1 4 2 6 6
Combinado (2) O 1 O 2 2 O
SemQ(3) O O O 1 1
* doentes (n.°); EM Enfarte do miocárdio; AMV Alterações da motilidade ventricular; ARNE Angiografia de radionuclidos de
equilíbrio.

QUADRO 4 Correlação entre as lesões obstrutivas arteriais (coronariografia) e os segmentos com AMV• avaliados por ARNE

Lesões obstrutivas* Segmentos com Segmentos com AMV
(lesão + grave) alts. difusas* Septal Anterior Apical Inferior Lateral

Tronco comum (3) 1 1 O 2 1 2
Desc. anterior (27) 2 6 5 IS 2 O
Circunflexa (3) O 1 O 2 O
Coron. dta. (22) 1 3 2 5 7 4
* doentes (n.°); AMV—Alterações de mobilidade ventricular; ARNE—Angiografia de radionuclídos de equilíbrio

QUADRO 5 Correlação entre o grau de obstrução coronária (coronariografia) e o tipo de AMV avaliado por ARNE

Grau de Segmentos Segmentos com AMV
obstruçio* FE sem AMV* Hipocinesia Aci/discinesia

>75% (IS) 51,9± 11,4 4 (26,6%) 16 (94%) (6%)
>90% (40) 43,1±14,5 8 (20%) 58 (81%) 14 (19%)

(p < 0,02)

motilidade ventricular; ARNE—Angiografia de radionuclídos de* doentes (n.°); FE Fracção de ejecção; AMV Alterações da
equilíbrio

necrose apenas em 32% dos casos, tendo a ARNE sobresti
mado o número de segmentos anormais em 21% e sobresti
mado em47%. Por outro lado, foi observado o ventrículo
esquerdo contrair normalmente se 50% do miocárdio se
encontrasse preservado.

Noutro estudo em que se usou uma metodologia seme
lhante, outros autores 12 conoluiram que, embora uma dis
função regional de motilidade indicasse habitualmente
presença de necrose ou fibrose do miocárdio, um quarto dos
segmentos com AMV não correspondia a áreas de enfarte.

Nos 55 doentes com prévio enfarte do miocárdio por nós
estudados, 22% não revelaram alterações segmentares da
contractilidade do ventrículo esquerdo, que no entanto eram
quase regra na presença de enfarte da parede anterior (Qua
dro 2). Estas conclusões estão de acordo com as de outros
autores 14~6, sendo geralmente aceite que o enfarte de locali
zação anterior tem uma mobilidade e mortalidade muito
superior às dos enfartes de localização inferior e posterior 7-
-19 Por outro lado, contrariamente ao que foi afirmado 20,

obtivemos uma razoável correlação entre a localização elec
trocardiográfica do enfarte e as alterações da mobilidade
regional avaliadas na ARNE. Com efeito, tanto os enfartes
anteriores como as lesões oclusivas e sub-oclusivas da artéria
coronária esquerda (tronco comum e descendente anterior)
mostraram predomínio de AMV nos segmentos septal, ante
rior a apical e, tanto os enfartes inferiores como as lesões
oclusivas e sub-oclusivas da artéria coronária direita, predo
mínio de AMV nos segmentos inferior, lateral e, também, no
segmento apical (Quadros 3 e 4).

Os doentes por nós estudados revelaram uma maior inci
dência de segmentos com alterações da motilidade regional
nas lesões arteriais oclusivas (>90%) do que nas lesões sub-
-oclusivas (>75%) (Quadro 5). Sendo conhecido e aceite 21

que o desenvolvimento da circulação colateral é tanto mais

abundante quanto mais grave é o grau de obstrução corona
ria, os nossos achados põem em dúvida que uma contractilli
dade preservada indique a presença de abundante circulação
colateral 22-24

Em contraste com outros autores 1.12 foi a hipocinésia e
não a acinésia discinésia a alteração da motilidade que mais
frequentemente encontrámos (Quadro 5).

É hoje geralmente aceite que a avaliação da fracção de
ejecção é um índice muito importante para o prognóstico das
morbilidade e mortalidade em doentes que tiveram um
enfarte do miocárdio 25-28, de tal forma que o risco é tanto
maior quanto mais baixo for o valor da fracção de ejecção 6

O nosso estudo revelou que as fracções de ejecção mais bai
xas (35,7± 12,0%) foram a característica nos enfartes do
miocárdio de localização electrocardiográfica anterior. No
entanto, encontrámos fracções de ejecção abaixo do limite
do normal (<45%) eventualmente em doentes com enfartes
do miocárdio de localização electrocardiográfica posterior.
Fracções de ejecção (FE) determinadas pela ARNE, com
valores diminuidos (<45%) apenas foram encontrados em
doentes com AMV, independentemente dos segmentos atin
gidos. Á correlação dos valores de FE com a localização
electrocardiográfica do EM mostrou que FE<45% foram
quase regra nos EM anteriores (35,7± 12,0%), podendo
eventualmente ser observada nos EM inferiores
(46,7± 12,4%) (Quadro 2). A correlação dos valores da FE
com o grau das lesões obstrutivas determinadas pela corona
riografia revelou FE dirninuidas apenas em doentes com
lesões oclusivas (>90%) (Quadro 5).

CONCLUSÕES
Alterações da motilidade ventricular encontram-se em

doentes com enfarte do miocárdio com ou sem onda Q. No
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entanto, um quinto dos doentes com prévio enfarte do mio
cárdio não têm alterações da contractilidade.

Alterações da motilidade ventricular são significativa-
mente mais frequentes na presença de enfartes de localização
anterior e na presença de lesões oclusivas (>90%).

Os enfartes do miocárdio anterior ~om lesões no tronco
comum ou na descendente anterior têm predominantemente
alterações da motilidade nos segmentos septal, anterior e
apical. Os enfartes inferiores com lesões na coronária direita
ou na circunflexa têm predominantemente alterações da
mobilidade nos segmentos inferior e lateral. No entanto, a
localização das alterações da mobilidade não identifica loca
lização coronariográfica das lesões obstrutivas.

Hipocinésia foi o tipo de alterações da mobilidade mais
frequentemente encontradas, quer as lesões fossem oclusivas
quer sub-oclusivas.

Fracções de ejecção diminuidas (<45%) foram a caracte
rística das lesões arteriais oclusivas (>90%) e da presença de
alterações de contractilidade ventricular. Os enfartes do mio
cárdio de localização electrocardiográfica anterior têm valo
res de fracção de ejecção significativamewnte mais baixos
(55± 12%) que os enfartes de localização posterior
(46,7± 12,4%).
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