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Utilizacdo de Contraste Ecocardiografico
na Insuficiéncia Coronariana
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Rio de Janeiro, RJ

Embora existam métodos capazes de avaliar o fluxo sonificador que através de uma agitacdo ultra-sénica com
coronario, ndo ha ainda nenhum que estude facilmente freqtiéncia de 20KHz produz cavitacdo e formacéo de
o fluxo miocéardicoin-vivo. Métodos como o uso de  microbolhas nas solucdes.
is6topos radioativos’{Tl) mostram apenas a diferenca O estudo da perfusdo miocardica com microbolhas
de perfusdo miocardica entre regides do ventriculo iniciou-se com os trabalhos de DeMaria e GdArms-
esquerdo (VE) e ndo avaliam a distribuicdo transmural trong e col’ e Tei e col, com injecdes de microbolhas
desta perfuséo. diretamente nas coronarias de cdes e demonstracdo de

Ultimamente, diversos trabalhos tém mostrado acentuagédo do contraste ecogréafico das paredes miocar-
que é possivel analisar a perfusao miocardica, utilizando- dicas supridas pela coronéria estudada. Enquanto as
se da alta capacidade refletora de microbolhas de armicrobolhas estdo no interior da artéria coronaria elas
injetadas em uma artéria coronaria. Ao se espalhar pelanédo séo vistas, quando se espalham na rede capilar é que
rede capilar, as microbolhas intensificam os ecos do se acentua o contraste. Deste modo, toda a parede
segmento miocardico suprido pela coronaria. miocardica suprida pela coronaria se "acende", indicando
exatamente qual é a area miocéardica suprida por uma
determinada coronéria.

As microbolhas se comportam na microcirculacéo

Gramiak e Shahem 1968 mostraram que a inje¢éao como as hemaciaa Possuem amesma dAlstn.bwgao n-
travascular, velocidade, tempo de transito entre a

de solugdo agitada dardiogreenna circulagao produ- arteriola e a vénula e reparticédo do fluxo nas bifurcacdes
Zia intensa nuvem de ecos, que podia ser seguida pela partic &

ecocardiografia de acordo com dire¢édo do fluxo. Esta d%S vzsoz, p:cclndendo, pgrtanto, selrhuultlzadas C?]mo,um
nuvem, ou aumento de contraste, era devido a existénciaNd!cador do fluxo sanguineo semelhante a uma hemacia

de bolhas de ar na solucdo. A grande diferenca de marcada. Elas diferem das hemacias apenas quando a

densidade entre o ar e o liquido faz com que as bolhasveIomdade de circulacdo é aumentada por vasodilatacéo.

sejam refletoras de ultra-som. Como as bolhas em N;iad:g:?oao’ :Sag]rlferrﬁgg'lzsse ?ggﬁgﬁ?@ maegprirge
suspensao se deslocam Junto com o sangue. produz-sevasc IIar d'feregtue sendo ma'ls concentrz;daI nlggcentlro do
entdo um contraste ecocardiografico. Este método foi vascu : ' I

muito utilizado no inicio da ecocardiografia para vaso, alfem (.je. tegdgrem a grufjgr no endotelio.

identificacao de estruturas cardiac¢asvaliacdo de Apos a injegao !ntracoronana, 0 contra_ste da, parede
regurgitacdo valvat além de estudar a direcéo de fluxo d_o \./E .aument_a rap|damente,_ atinge um pico maximo e
sanguineo em cardiopatias congérfitéds bolhas podem diminui gradativamente, segum<_jo a form{;\ de uma curva
ser obtidas com a agitagdo manual de algumas soluc;(”)es,de washout Isto pode ser medido por video-densino-

porém geralmente tém didmetro muito grande e obstruem metria, obtgndo—se uma curva de mtengdgde—tem_po_ que
a circulacio sangiiinea nos capildyéspedindo a sua permite aplicar os conhecimentos da técnica de diluicao

utilizacdo para o estudo da circulagédo coronaria. Con- de um |nd|cador. para an_ahse de qu>A<o miocardico. Com
tudo, a sonificacdo de diversas substancias diferentes,eSta curva,~aval|am—se d|ver§os,pa_rametros que guardam
como por exemplo albumina a 5%, renografina, manitol, certa relacéo com o fluxo miocardico. Estes parametros
etc, mostrou que era possivel se obter microbolhas em podem Ser classificados: 1) aqueles que "?‘Va"ar,“ a forma
solugBes estaveis com didmetro inferior a TOyue n&o de aparecimento do contrast¥, como o pico maximo
obstruem a circulacao capilar, podendo ser utilizadas de |ntenS|de_1de €o _tempo entre o apareumgnto do con-
para avaliacdo da perfusdo miocardica. A sonificacédo traste e o pico maximo; 2) aqueles que avaliam a curva

4,15 -
nada mais é que a utilizacdo de um aparelho denominadodescer?dente, dgashouf— ; como o tempo de queda en
tre 0 pico maximo e sua metade (T1/2) e o tempo entre

o0 inicio da curva e a metade do pico maximo; e 3) aque-
les que avaliam toda a cur¥?d**¢ como a sua duracdo
Hospital Pr6-Cardiaco, Ecor - Rio de Janeiro total e a area sob a curva (integral intensidade-tempo).
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Rua Dona Mariana, 219 - CEP 22280 - Rio de Janeiro, RJ tros da curva de intensidade-tempo com o fluxo coronario
ou miocardico tém apresentado resultados muitas vezes
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contraditérios. E bom lembrar que na realidade a curva tempo e o fluxo miocardico em termos absolutos avaliado
de intensidade-tempo ndo é o mesmo que uma curva depor microesferas radioativas. Porém, a modificacdo do
diluicdo de um indicador. Nesta, um indicador em quan- fluxo miocérdico, para mais ou para menos, pode ser
tidade conhecida € injetado na entrada (artéria) de um percebida por uma variagdo no mesmo sentido e
tecido que se deseja investigar a perfusdo e medido naintensidade do pico maximo na curva de intensidade-
saida (veia). Na curva de intensidade-tempo, o indicador tempo'**°. Para Kaul e cdf mesmo esta variacéo de flu-
(microbolhas) € avaliado durante sua passagem pelo xo ndo € bem percebida pelo pico méximo ja que maiores
miocéardio e ndo pelo seu aparecimento no sistema velocidades de fluxo diluem as microbolhas injetadas, o
venoso. Além disto, o indicador ndo é medido de uma que produz menos contraste, um efeito oposto ao
forma absoluta, mas sim pelo seu incremento na esperado com o aumento do fluxo miocardico. Estes
intensidade do contraste ecocardiografico. Um maior achados divergentes no que concerne aos diferentes
contraste porém, ndo indica necessariamente melhor par@metros analisdveis na curva intensidade-tempo
fluxo. O tamanho das microbolhas (quanto maior mais podem ser devido a diversos fatores como visto acima,
contrastantes) e o seu nimero presente na solugéo, o vodentre eles a velocidade e forca da injecéo intracoronaria,
lume injetado, além da distribuicdo ndo homogénea didmetro das microbolhas, volume da inje¢céo, substancia
destas microbolhas nas artérias coronarias sao fatores quautilizada, mistura inadequada das bolhas com o sangue,
afetam a analise da curva intensidade-tempo. Teorica- concentragcdo variavel das microbolhas nas solucdes,
mente, devido a grande variacdo dos didmetros das atenuacdo do ultra-som, efeito de sombra acustica,
microbolhas presentes em uma solucdo sonificada, umadirecionamento preferencial para a artéria coronéria
microbolha com um didmetro grande, portanto muito descendente anterior (DA) ou para a circunflexa (Cx) nas
refletora, em um capilar com pouco fluxo ira produzir inje¢cdes em tronco coronario (TCE), etc.

mais contraste do que inumeras bolhas de menor
didmetro em um capilar com muito fluxo. Se alguma
microbolha for maior que a média das hemacias, ela pode
ficar agarrada ou passar mais lentamente nos capilares,
0 que altera significativamente o T1/2 ja que este tempo
pressupbe uma passagem das bolhas ininterrupta pelo
capilares.

A velocidade de injecdo também influencia
praticamente todos os parametros, sendo importante fator''<"’ , s i ,
limitante. O ganho, rejeicdo, profundidade, angulo de pacientes supme‘udos a cinecoronariografia que apresen-
incidéncia, atenuagao, resolucéo da aparelhagem, manejol@vam coronarias normaf§ mostrou que em um labo-
da escala de cinzas (falta de linearidade entre a concen-fat0rio de hemodinamica, numa situacdo de rotina, a
tragdo de microbolhas e o contraste da imagem ecogra-2valiacdo dependente da curva wiashoutnéo &

fica) (266) também sdo variaveis importantes. Deve-se confiavel. Entre muitas razdes estdo as diferentes po-
portanto considerar a grande variacdo dos parametros SI¢0€S da ponta do cateter em relacdo ao 6stio coronario,

analisados nas curvas de intensidade-tempo entre tempo variavel entre a sonificagéo da solugdo e a injecéo
diferentes injecdes no mesmo paciefite fazendo assim que haja uma concentracdo diferente de
Alguns investigadored*™® encontraram boa microbolhas entre as injecdes e, principalmente, a

correlacdo entre as medidas obtidas com a curva de dificuldade de padronizacéo da forca da injecéo.
intensidade-tempo e o fluxo coronario avaliado por fluxd- Neste grande grupo de normais, a caracteristica do

metros eletromagnéticos em cées. Para Ten Catee col aParecimento das microbolhas no miocardio edde U'I“
o pico de intensidade ndo guarda relagdo com o fluxo @Umento de contraste da parede do VE irrigada pela
coronario, o T 1/2 aparenta ser o melhor indicador deste artéria coronaria injetada, detectado simultaneamente em

fluxo toda a espessura da parede. Ou seja, as porcdes subendo-
Kaul e col®® notaram pouca correlacdo entre o cardicas, subepicéardicas e mesocardicas sdo contrastadas
pico méaximo de intensidade e o fluxo miocardico. Havia Praticamente ao mesmo tempo. N&o ha demora tambem

melhor correlag&o quando as medidas referentes a largura€Ntré © aparecimento do contraste entre segmentos
(tempo de transito) da curva intensidade-tempo eram distantes das paredes irrigadas por uma mesma coro-

consideradas, de modo que quanto maior o fluxo menor Nara, isto &, quando injetamos em TCE, por exemplo, 0
o tempo de transito. Keller e cBkambém no acharam  COntraste aparece simultaneamente na parede anterior
boa correlagdo entre o pico méaximo, ou mesmo do tempo (dependente da DA) e na parede postero-lateral (depen-
de transito, e o fluxo coronario. Para estes autores, o me-dénte da Cx). O limite da regido contrastada € bastante
lhor parametro era a 4rea sob a curva. Outros adtdtes ~ Nitido, delimitando precisamente a area miocardica
ndo encontraram boa correlacdo entre nenhuma dasPerfundida pela coronaria injetada. qumalmentg néo ha
medidas obtidas através de uma curva de intensidade-SUPerPosicao de segmentos perfundidos por diferentes

Perfusdao normal em humanos

Héa poucos trabalhos demonstrando o aspecto nor-
dnal de perfusdo miocardica avaliado pelas microbolhas
no homem. Feinstein e ¢dimostraram o padréo de per-
fusdo em 14 individuos normais que tinham feito coro-
nariografia. Nossa experiéncia em um grupo de 67
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PERFUSAC MIOCARDICA NORMAL

PERCENTUAL DAS PAREDES FERFUNDIDAS.

A - APOS IMJECAD EM B- APOS INJECAD EM
COROMNARIA ESOUERDA COROMARLA DIREITA

Fig. 2 - Paredes perfundidas pela coronaria esquerda (A) e coronaria direita (B).

A figura 2A mostra as regides das paredes do VE
perfundidas pela CE e a figura 2B pela CD em 67 indi-
viduos normais. Vemos que a injecdo em CE opacifica
0 septo interventricular anterior, a parede anterior e a
antero-lateral em 100% dos pacientes, a parede pdstero-
lateral em 97%, a posterior em 16% e o septo posterior
em 18% dos pacientes. A injecdo em CD ndo opacifica
em nenhum individuo normal o septo interventricular an-
terior, a parede anterior ou a antero-lateral. A parede pés-
tero-lateral é perfundida em 3% dos pacientes, a poste-
rior em79% e o septo posterior em 76%. O musculo pa-
pilar antero-lateral é perfundido pela CE em 98% e 0 pos-
tero-medial pela CD em 70% dos individuos. Estes padrbes
de perfusédo dependem da dominancia ou ndo da CD.

Sinais de anormalidade
de perfusdo em humanos

Griffin e col %, estudando 28 pacientes, encontraram
anormalidades qualitativas na perfusdo apenas daqueles
com obstrucéo total da coronaria. Quando a obstrucéo era
importante (>70%) mas sem ocluséo, estes autores néo
notaram nenhuma anormalidade regional na intensidade
do contraste ou em sua distribuicdo. Nossa experiéncia,
avaliando 277 pacientes, é que obstrucdédo, em uma
coronaria, jA produzem anormalidades na perfuséo
miocérdica, passiveis de serem detectadas pela técnica
das microbolhag’. N&o é imprescindivel que haja

Fig. 1 - A) Corte transverso do VE antes da injecéo de microbolhas; B) apés injecdo oclusao total. Os sinais de perfuséo anormakbsao
de microbolhas na coronaria direita. Notem o maior contraste do septo e parede

inferiores; C) com a inje¢do na coronaria esquerda o septo anterior e as paredes an- - - .
terior, antero-lateral e postero-lateral apresentam aumento de contraste. A regido Dupla perfusao de uma regiac- Se uma determi-

suprida pela coronéria direita permanece sem contraste. nada parede do VE aumenta de contraste quando se inje-
o i L . , . taasolugdo com microbolhas, tanto na CD como na CE,

coronarias, isto €, uma injegdo em artéria da coronaria jhgica que ha circulacio colateral para esta retjio

direita (CD) contrasta uma area da parede que ndo €fjg 3y Reparem que este sinal somente pode ser ava-
contrastada quando a injecdo € feita na artéria coronariajizqqo caso a circulagéo colateral se faca entre as CE e CD
esquerda (CE). Nesta situagdo, a area da outra COronarig, necessita injecéio nas duas coronarias. Havendo cir-
ndo injetada aparece como uma ‘imagem negativa” (fig. ¢jacso colateral entre a DA e a Cx, na auséncia de
1). Nenhum segmento das paredes do VE deve ficar SeMypstrugado total de uma das artérias, o aumento de

aumento de contraste apds inje¢do nas duas coronarias. qoniraste na regido correspondente a artéria lesada ira
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Fig. 3 - Dupla perfus&o do septo e parede inferiores em paciente com obstrucéo de 80% da coronaria direita. Apés imjeaéia dadita, ha aumento de contraste destas
paredes como normalmente (A). A injecdo em corondria esquerda produz inicialmente maior contraste nas paredes que déB),depsndgondepois as paredes dependentes
da coronéria direita sdo também contrastadas (C).

ocorrer tanto pelas microbolhas que passam através destacomo agente provocante de desvio deste fluxo. Hyamuta
propria artéria como através de possiveis colaterais e col #® demonstraram reducgéo da relagdo do pico de
originadas da outra artéria. A ndo ser que a inje¢do sejacontraste endocardio/epicardio na sindrome X em pacien-
seletiva na DA e na Cx, ndo sera possivel reconhecer setes submetidos ao estudo com aceleracdo da freqiiéncia
esta havendo dupla perfuséo. cardiaca por marcapasso atrial. Kemper e ¥€ol
mostraram que apds a oclusao total de uma coronéaria em
Aparecimento de contraste em parede néo caes, havia um aumento gradativo da intensidade do
correspondente & artéria injetada- Indica a presenca contraste na area isquémica, provavelmente oriundo de
de circulagdo colateral. Este sinal somente € valido para circulacao colateral, que era muito mais notado no
injecdes em CD em que surge contraste no septo anteriorsubepicardio do que no subendocérdio. Lim esol
e paredes anterior ou antero-lateral, tendo em vista que estudando pacientes durante estresse com marcapasso
em condi¢cbes normais estas regides nunca sao atrial, sugeriram que havia menor intensidade de contras-
perfundidas pela CD. Também sera anormal caso a CD te no subendocardio comparado com o subepicardio no
nao seja dominante e apareca contraste na paredesegmento miocardico dependente de uma coronéria
postero-lateral. Como o septo posterior e a parede pos-estenética. Os achados discrepantes podem ser devidos a
terior podem ter perfuséo originando-se da CD ou da CE, extrapolacdo de dados em cachorros para humanos, ja
nao é possivel, portanto, avaliar se estd ocorrendo que a circulagdo colateral coronaria em caes € primaria-

anormalidade de perfusdo utilizando-se deste sinal. mente subepicardica, enquanto nos humanos é subendo-
cardica. Outros fatores que podem ser considerados para
Aparecimento inicial do contraste no endocardio esta discrepancia é a quantidade e o diametro médio das

- Embora Kaul e cdf?¢ndo concordem que seja possivel microbolhas injetadas, quando a regido estudada
distinguir a diferenca do fluxo epicardio/endocéardio corresponder a DA. Caso haja muito contraste produzido
utilizando-se de curvas de intensidade-tempo, outros por microbolhas maiores ou em grande quantidade, a
autores acreditam ter demonstrado estas diferencas.maior reflexdo ultra-sénica far-se-a4 no epicardio da

Cheirif e col*? mostraram uma reducéo da relacdo fluxo parede anterior do VE por esta ser a primeira regido

endocardico/epicardico utilizando-se da area sob a curva atingida pelo ultra-som, havendo menor contraste nas
de tempo-intensidade como indicador do fluxo regifes endocardicas simplesmente por atenuacgdo da
miocardico nestas duas regides e injecao de dipiridamol energia ultra-sénica e ndo por variacdo do fluxo nestas
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camadas miocérdicas. Da mesma forma, quando a regido
estudada for a parede posterior, o endocérdio sera mais
contrastado do que a regido pericardica. Estes diversos
autores avaliaram a intensidade diferencial do contraste
entre o epicéardio e o endocardio, mas néo a diferenga no
tempo de aparecimento inicial do contraste. Em nossa
experiénci&®, o sinal mais freqientemente encontrado de
anormalidade na perfusédo é o aparecimento do contraste
primeiro na regido subendocardica, havendo uma demora
de cerca de 200ms ou mais até o surgimento do contraste
no subepicardio (fig. 4). Isto provavelmente se deve a
maior isquemia subendocéardica com dilatacdo das
arteriolas de resisténcia nesta regido, secundaria a fatores
locais (serotonina, prostaglandinas). Com a injecao das
microbolhas na coronéria, estas vao mais facilmente para
onde houver menos resisténcia, surgindo primeiramente
no subendocéardio durante a diastole. O aparecimento
primeiro no subendocardio n&o indica que o fluxo
miocérdio regional durante ciclo cardiaco seja maior
nessa regiao, apenas que as microbolhas surgem ai
inicialmente. Durante a sistole, a resisténcia devida a
compresséo das arteriolas e capilares € muito maior na
regido subendocardica, com consequente diminuicdo do
fluxo local. Devido a isto, o fluxo total durante um ciclo
cardiaco pode ser menor na regido subendocardica muito
embora as microbolhas aparecam primeiro nesta area.

Demora no aparecimento do contraste entre
regides dependentes de uma Unica artériaNormal-
mente a inje¢cdo de microbolhas em uma coronéria
produz aumento de contraste simultaneamente de todas
as paredes do VE irrigadas por ela. Serd um sinal de
anormalidade de perfusédo caso haja demora entre o
surgimento do contraste em uma determinada parede e
uma outra suprida pela mesma coronaria (fig. 5).

Auséncia de contraste em uma parede do VE
Todo e qualquer segmento de parede do VE deve apre-
sentar aumento de contraste com a injecdo de
microbolhas na artéria coronaria correspondente, ou na
outra, caso haja circulac&do colateral. Se isto nédo
acontecer indica auséncia de perfusdo, e que este
segmento ndo contém miocéardio via¥ét (fig. 6).

Aplicacdes clinicas

Avaliagdo da area de risco miocardica A area
da parede miocardica que fica contrastada apoés a injecéo
de microbolhas em uma determinada coronaria
corresponde a massa miocardica perfundida por este vaso
e, portanto, em risco de necrose, caso haja oclusdo desta

Fig. 4 - Aparecimento inicial do contraste na regido endocardica antero-septal em coronariat®*, Esta é a Unica técnida-vivo Capaz de
paciente com obstrucéo de 90% da artéria descendente anterior. Com a injecdo defornecer este tipo de informagﬁo. Mesmo a avaliagéo da

microbolhas na coronéria esquerda, ha aumento do contraste na regiéo endocardica
(A), depois na mesocardica (B,alto) e somente mais tarde a regido epicardica é
também contrastada (B,baixo).

extensdo de uma parede do VE com problema contratil
ao ecocardiograma, devido a obstrucao de uma coronaria,
nao indica a area de risco, pois ha uma regido nao
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Fig. 6 - Auséncia de contraste na parede antero-lateral apés inje¢cdo em coronaria
esquerda.

contratil, porém normalmente perfundida, adjacente a
area isquémic&. Como, ap6s a oclusao coronaria, a
onda de necrose evolui do endocardio para o epicardio,
a area de risco avaliada pelas microbolhas corresponde
a toda espessura miocardica. Esta area superestima a
regido necrosada, principalmente nas avaliagdes
precoces. Com o passar do tempo, aproximando-se de 6h
apos a ocluséo, o infarto ja é transmural e esta superes-
timacdo é mend¥. A extensédo circunferencial do endo-
cardio da area de risco porém ndao muda com o tempo.
Ao contrario do que se imagina, a area miocardica de
perfusdo de uma determinada coronaria nao depende
apenas do tamanho da rede microvascular anatomica-
mente ligada a ela, mas também da intensidade do fluxo
sangliineo na artéria. Assim, uma diminuicdo do fluxo

Fig. 5 - Demora no aparecimento do contraste na regiéo antero-septal em paciente comgrterial leva também a uma redugéo da massa miocardica

oclusdo de 95% da descendente anterior. A injegdo na corondria esquerda nédo
contrasta parte da parede antero-septal inicialmente (A). Esta regido somente é

contrastada mais tarde (B).

perfundida pela artérid A reducgdo da area de contraste
se da exclusivamente por um encolhimento das bordas
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laterais da zona de contraste. quer seja por reverséo das lesGes da microcirculagdo quer
Alguns autores determinam a &rea de risco ndo pela pelo crescimento de novos vasbs

regido miocéardica contrastada quando se injeta na artéria Em outro estudo, Ito e cfimostraram que cerca de
obstruida em questdo, mas sim pela regido ndo con-28% da area de risco avaliada por auséncia de perfusédo
trastada apos injecdo na outra artéfid As areas de por microbolhas pode apresentar recuperacao contratil
risco obtidas com estas duas formas sdo diferéntela apos 1AM e reperfusdo. A melhora contrétil se faz dentro
€ maior quando a injecdo é feita no vaso obstruido, de 14 dias da reperfusdo. Como neste estudo a area de
provavelmente devido a dupla perfusdo da borda da risco ndo apresentava perfusdo quando as microbolhas
regido isquémica por colaterais. E possivel que a inje¢io eram injetadas na coronaria ndo acometida, indicando
na propria artéria indiqgue melhor a regido miocardica de portanto miocardio ndo viavel, pode-se concluir que, pelo
sua perfusdo, enquanto que a inje¢do na outra artéria anenos no IAM revascularizado, somente a regiao central

area de risco real. de uma parede néo perfundida encontra-se necrética e as
microbolhas tenderiam a superestimar a area miocardica
Avaliacdo de viabilidade miocéardica- Ito e col* inviavel.

mostraram que em pacientes dentro de 6h de um infarto No IAM uma area miocardica ndo perfundida, sem
agudo do miocérdio (IAM) em que se restabelece o fluxo aumento de contraste apés injecao de microbolhas na
coronario por trombdlise ou angioplastia, a avaliacdo da artéria coronéria correspondente, indica uma regiédo
perfusdo miocérdica com microbolhas os divide em dois necrdtica*®. A extensdo desta necrose correlaciona-se
grupos: 77% tém aumento de contraste na area enfartadacom o tamanho da area de auséncia de conttaSee-

e 23% ndo, muito embora todos tivessem uma coronaria se que apos a oclusédo coronéria aguda, a zona de necrose
pérvia apds o procedimento. Um ecocardiograma inicial encontra-se na regido subendocardica evoluindo
realizado 28 dias apdés o IAM mostrou que melhorou a com o passar do tempo para o subepicéardio, quando entdo
contratilidade das paredes significativamente, de forma se torna transmural. Kemper e ébimostraram que 2h
mais acentuada nos pacientes em que houve perfusdcapds oclusdo de uma artéria coronéria em caes, pode-se
pela técnica das microbolhas. Os autores concluiram quenotar em alguns casos o aparecimento, ainda que tardio,
a auséncia de perfusdo por microbolhas nesta situacdode contraste na regido subepicardica correlacionando com
equivaleria ao fenémeno dao-reflow, situacao a area de musculo ainda viavel nesta regido, demons-
conhecida na qual a lesdo das células miocéardicas e datravel por coloracdo por trifeniltetrazolium. O estudo de
microvascularizacdo ja sao irreversiveis e o0 perfusdo por microbolhas determina a extensédo do IAM
restabelecimento da circulacdo coronéaria ndo € seguidoe da massa miocéardica em risco de necrose nos pacientes.
de perfusdo da érea lesada. Porém, em pacientes conkla poderé auxiliar no futuro a sele¢éo de pacientes para
IAM, o restabelecimento de fluxo por angioplastia e a medidas de reperfusdo na dependéncia da area de mio-
observacdo de aumento de contraste na paredecérdio ainda vidvel no IAM.

correspondente, ndo significam necessariamente que esta

parede apresenta melhora da contratilidade, posterior- Avaliacdo da gravidade de uma obstrucdo coro-
mente. Lim e cot®* mostraram que em 17 pacientes nes- naria - A cinecoronariografia é o nico método capaz
tas condicBes, 4 apresentaram posteriormente auséncia dele determinar o grau de obstrucdo de uma artéria
aumento de contraste e hipocontratilidade da parede, coronariain-vivo. Porém, ela tem suas limitacbes na
embora a coronéria ainda estivesse pérvia. Ha4 duasquantificacdo da gravidade da obstrucéo, sujeita a
possiveis explicacdes para este fato. Ou as célulasvariabilidade inter-observador, a erri3° e ndo da
miocéardicas ndo eram mais viaveis porém né&o havendo informacdes referentes as conseqiiéncias da obstrucao
ainda lesédo significativa da microcirculagdo no momento sobre a perfusdo miocardica.

do primeiro estudd’, ou houve lesédo de reperfusédo. O Trabalhos experimentais em c&mostraram que
tempo apds o IAM e a reperfusdo que se deve realizar ondo é necessario haver ocluséo total de uma coronaria
estudo por microbolhas para que melhor se determine opara encontrar anormalidade de perfusdo por microbo-
tamanho da &rea necrdtica ndo é conhecido. Logo apoéslhas. Graus variaveis de obstru¢éo coronaria produzem
a reperfusdo, ha intensa hiperemia local em regides quealterac6es na perfusédo detectaveis pela técnica de
podem mostrar depois fendmeno de-reflow 3, microbolhas antes mesmo de haver hipocontratilidade da
portanto, o estudo com microbolhas neste momento pode parede®. Em nossa experiéncia, ha ocasides em que 0
subestimar a &rea necrética. Com o tempo, as lesGes daestudo por microbolhas mostra perfusédo anormal em uma
microcirculagdo vao se acentuando, levando a oclusdo determinada parede que esta suprida por uma coronéria
dos capilares e progressivamenteraoereflow*>4, E com obstrucdo abaixo de 75%. Porém, nos pacientes que
possivel que o estudo varios dias apos a reperfusdoforam a cirurgia e tiveram esta coronaria avaliada,
também néo seja fiel na determinacdo da area necrética,demonstrou-se a presenca de obstru¢cdo importante,
tendo em vista que a perfusdo pode melhorar em regideshavendo portanto subavaliacéo do grau de obstrucdo pela
gue mostraram inicialmente o fenémenoraereflow cinecoronariografia.
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Avaliacdo da reserva coronariag®*- A analise da existe boa correlacdo entre a area miocardica perfundida
perfusdo com microbolhas antes e apds a injec&o por colaterais detectada pelas microbolhas e qualidade
intracoronaria de papaveriffaem sido utilizada para se  destas colaterais vistas a angio. Notaram também ma
estudar a reserva coronaria. Nos vasos normais, semcorrelacdo entre presenca de colaterais a angio e alteracéo
obstrucéo, apés a papaverina nota-se um aumentoda contratilidade regional, enquanto que quanto maior a
significativo do contraste nas paredes correspondentes, jadarea de perfuséo dependente da circulacdo colateral veri-
gue ha grande reserva coronaria nesta situacdo. Nosficada por microbolhas (uma medida de sua importan-
pacientes com obstrucdo arterial e pouca reserva cia), menor a alteracdo da contratilidade miocardica. E
coronaria, ja que existe importante dilatagdo local das muito freqiiente a demonstracdo de colaterais a angio
artérias, a papaverina intracoronaria promove uma para uma regido miocardica que ndo apresenta nenhuma
reducdo da intensidade do contraste na parede perfusdo pela técnica de microbolhas, quando injetadas
correspondente, provavelmente devido a um fendmeno de na artéria doadord, o que pode ser devido a formagéo
roubo coronario. de colaterais ap6s a oclusdo coronéaria e a morte celular.

Experimentalmente, a demonstracdo de um maior Em um outro estudo, Sabia e &bhotaram que, em pa-
fluxo miocardico com utilizagdo da reserva coronaria cientes com infarto recente submetidos a angioplastia,
pode ser detectado pela curva de intensidade-tempo. Paréhavia melhora da contracéo da parede infartada, ap6s um
alguns investigadoré$ uma maior area sob a curva é o més da reperfusdo, apenas nos pacientes que apresen-
melhor indicador do grau de reserva coronaria quando tavam sinais de colaterais pelo exame das microbolhas.
se aumenta o fluxo miocérdico com dipiridamol, para Kaul e col® mostraram que a &rea miocéardica perfundida
outros®, o mais importante € o tempo de queda entre 0 por uma colateral depende da pressao arterial na artéria
pico maximo e sua metade (T1/2). O pico maximo ndo doadora. O aumento desta pressado alarga e a queda reduz
aparenta ser bom indicaddr a area de perfusdo miocardica.

Avaliacdo de resultado de angioplastia por ba- Perfuséo por solucédo cardioplégica durante
[&o 26325253- O senso comum € que, apos a dilatacdo de cirurgia 2% - Para uma protecdo miocéardica perfeita
uma artéria coronéria responsavel pelo IAM, o fluxo durante cirurgia com circulacdo extracorporea €é
sanglineo retorne para o segmento miocardico necessaria uma distribuicdo homogénea da solucéo
envolvido. Como descrito acima, cerca de 23% dos cardioplégica por todas as paredes miocardicas. Esta
pacientes com IAM que tém restabelecimento de fluxo distribuicdo pode ser prejudicada pela existéncia da
através da artéria envolvida ndo apresentam perfusdoobstru¢cdo coronaria. Colocando-se microbolhas na
miocardica®. Isto provavelmente se deve a auséncia de solucdo cardioplégica é possivel avaliar se ela esta
miocéardio viavel na regido nutrida pela coronéaria atingindo e perfundindo todos os segmentos miocardicos,
angioplastada. quer seja pela via anterdgrada, quer retrégrada (pelo seio

As colaterais evidenciaveis pelas microbolhas venoso coronéaridy. Naturalmente, identificando-se uma
desaparecem de imediato apdés uma angioplastia comarea que nao estd sendo atingida pela solucéo
sucessd®%? mas permanecem naquelas que ficam com cardioplégica, a corondria que supre esta regido deve ser

lesdo residual importanté a primeira a receber uma ponte, de modo a perfundir o
mais rapido possivel o miocardio em questéo. Além desta
Estudo da circulacdo colateral?:26:5254-56 A utilizac&o intra-operatoéria, a técnica das microbolhas

presenca de colaterais na doencga coronaria obstrutivapode também avaliar o resultado da revascularizagéo
aparenta ser um fator importante para manutencédo daatravés de inje¢céo diretamente na ponte.

integridade miocardica e da contratilidade da parede Naturalmente, a aplicabilidade clinica deste método
isquémice®. A maioria dos estudos referentes a circula- serd muito maior quando néo for necessario um cate-
¢do colateral utiliza a cinecoronariografia como 0 método terismo cardiaco para realiz&-lo, bastando apenas injecéo
de deteccao desta circulacdo, porém, é importante notardas microbolhas em veia periférica. Dois fatores
gue a maior parte da circulacdo colateral é constituida de perturbam atualmente esta possibilidade: 1) a destruicao
vasos com diametro <100fienquanto a cine detecta das microbolhas quando passam pela circulacao
apenas vasos acima deste didmetro. Além do mais, apulmonar, que podera ser sanado em futuro préoximo
cinecoronariografia demonstra apenas a conexdo entretendo-se em vista que certas solu¢des de microbolhas ja
uma coronaria e outra obstruida, ndo dando informacdo conseguem passar pelo pulnfgo2) a destruicdo das

a respeito da sua funcéo ou importantia significan- microbolhas pela alta pressdo no VE, que é problema
cia funcional de uma colateral notada a angio varia sério. Ela impede que, mesmo as microbolhas que
muito, em alguns pacientes aparenta ser crucial para apassaram pelo pulm&o, consigam chegar a rede capilar
manutencdo da funcéo e viabilidade miocéardica, jA em miocardica em concentracao suficiente para serem detec-
outros, independente de seu didametro, ndo aparenta tertadas pelos métodos atuéisRecentemente, utilizando-
funcdo nenhum&. Sabia e col® demonstraram que ndo  se gases com pouca difusibilidade (perfluoropropano)
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durante o processo de sonificacdo de albumina humana,23.

obteve-se microbolhas estaveis que passaram pela

circulacdo pulmonar, atingindo o miocardio em grande 2a,

concentracao. A injecdo destas microbolhas em uma veia
periférica produz excelente contraste do miocafti®
certamente tornara este estudo mais difundido.
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