N 5 Artigo Original

Valor Prognostico da Imagem de Ressonancia Magnética Cardiaca
de Perfusao em Estresse com Adenosina em Idosos com Doenca
Arterial Coronariana Conhecida ou Suspeita

Prognostic Value of Adenosine Stress Perfusion Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Older Adults with
Known or Suspected Coronary Artery Disease

Yodying Kaolawanich'™ e Thananya Boonyasirinant’
Division of Cardiology, Department of Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University," Bangkok — Tailandia

Resumo

Fundamento: Ha dados limitados sobre o valor prognéstico da ressonancia magnética cardiaca (RMC) em estresse em
pacientes idosos.

Objetivo: Determinar o valor prognéstico da RMC em estresse com adenosina em idosos com doenca arterial coronariana
(DAC) conhecida ou suspeita.

Métodos: Entre 2010 e 2015, pacientes consecutivos com 65 anos ou mais encaminhados para RMC em estresse com
adenosina foram acompanhados para a ocorréncia de eventos cardiacos graves (morte cardiaca e infarto do miocardio
nao-fatal) e eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM) que também incluiram hospitalizagao por insuficiéncia
cardiaca e acidente vascular cerebral isquémico. As analises univariadas e multivariadas foram realizadas para determinar
o valor prognéstico da isquemia miocardica, com valor de p <0,05 considerado estatisticamente significante.

Resultados: Apés um periodo médio de seguimento de 50,4 meses em 324 pacientes (48% do sexo masculino, 73+7
anos), ocorreram 21 eventos cardiacos graves e 52 ECAM. Pacientes com isquemia miocardica (n=99) apresentaram
taxas significantemente maiores de eventos cardiacos graves (HR 5,25 [IC 95% 2,11-13,04], p<0,001) e ECAM (HR
3,01 [IC 95% 1,75-5,20], p<0,001) do que aqueles sem isquemia. A andlise multivariada determinou a isquemia como
preditor independente de eventos cardiacos graves (HR 3,14 [IC 95% 1,22-8,07], p=0,02) e ECAM (HR 1,91 [IC 95%
1,02-3,59], p=0,04). A isquemia forneceu um valor prognéstico incremental sobre fatores clinicos e fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo para predizer eventos cardiacos graves e ECAM (p<0,01 para ambos). Nenhum evento adverso
grave ocorreu durante ou imediatamente ap6s os exames de RMC.

Conclusao: A RMC em estresse com adenosina é segura e demonstra valor prognéstico em idosos com DAC conhecida
ou suspeita.

Palavras-chave: Adenosina; Ressonancia Magnética Cardiaca; Doenca Arterial Coronariana; Idoso; Teste de Stress.

Abstract
Background: There is limited data on the prognostic value of stress cardiac magnetic resonance (CMR) in older adults.

Objective: To determine the prognostic value of adenosine stress CMR in older individuals with known or suspected coronary artery
disease (CAD).

Methods: Between 2070 and 2015, consecutive patients aged 65 years or older referred for adenosine stress CMR were followed for
the occurrence of severe cardiac events (cardiac death and nonfatal myocardial infarction) and major adverse cardiovascular events
(MACE) that also included hospitalization for heart failure and ischemic stroke. Univariate and multivariate analyses were performed to
determine the prognostic value of myocardial ischemia, with p-value <0.05 considered statistically significant.

Results: After a mean follow-up period of 50.4 months in 324 patients (48% male, 73+7 years), 21 severe cardiac events and 52 MACE
occurred. Patients with myocardial ischemia (n=99) had significantly higher rates of severe cardiac events (HR 5.25 [95% Cl 2.11-
13.04], p<0.001) and MACE (HR 3.01 [95% CI 1.75-5.20], p<0.001) than those without ischemia. Multivariable analysis determined
ischemia as an independent predictor of severe cardiac events (HR 3.14 [95% Cl 1.22-8.07], p=0.02) and MACE (HR 1.91 [95%CI
1.02-3.59], p=0.04). Ischemia provided an incremental prognostic value over clinical factors and left ventricular ejection fraction for
predicting severe cardiac events and MACE (p<0.01 for both). No severe adverse events occurred during or immediately after CMR
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examinations.

Conclusion: Adenosine stress CMR is safe and has prognostic value in older adults with known or suspected CAD.

Keywords: Adenosine; Magnetic Resonance Spectroscopy; Peripheral Arterial Disease; Aged; Exercise Test.

Introducao

O envelhecimento estd associado a alteragoes difusas
em todo o sistema cardiovascular. A prevaléncia e a
gravidade da doenga arterial coronariana (DAC) aumentam
progressivamente com a idade em homens e mulheres." Nos
paises desenvolvidos, aproximadamente dois tergos de todos
os infartos do miocardio (IM) ocorrem em pessoas com mais
de 65 anos.? Os idosos tém maior probabilidade de apresentar
sintomas atipicos, como falta de ar ou fadiga por esforgo, em
vez de angina tipica.> A prevaléncia de isquemia miocardica
silenciosa e infarto do miocardio (IM) nao reconhecido
também ¢é significativamente maior em idosos e tem valor
prognéstico.* Pacientes mais velhos também tendem a ter
um risco aumentado de complicagbes, incluindo insuficiéncia
cardiaca, arritmias, sangramento e morte no cendrio de
procedimentos cardiacos, como intervencdo coronaria
percutdnea ou cirurgia cardiaca. Portanto, o diagnéstico e
a estratificagdo de risco de DAC em pacientes idosos sao
extremamente importantes.

O teste de isquemia em pacientes idosos é um desafio.
O teste de esforco é menos vidvel em idosos devido a
menor capacidade de exercicio e comorbidades, bem como
anormalidades eletrocardiograficas (ECG) de base que limitam
as avaliagdes isquémicas. A ressonancia magnética cardiaca
(RMC) fornece uma avaliacao abrangente da DAC com
altissima precisao. A RMC pode avaliar a fungao ventricular
global e regional, isquemia miocardica e infarto em um tnico
estudo. Além disso, a RMC em estresse farmacoldgico oferece
fortes evidéncias para o prognéstico, incluindo a mortalidade
em pacientes com DAC conhecida ou suspeita.”®

Dados anteriores mostraram que a RMC de perfusdo
em estresse realizada em pacientes idosos é segura e bem
tolerada.” Um estudo recente relatou o valor prognéstico
da RMC de perfusdao em estresse com dipiridamol em
pacientes idosos com suspeita de DAC.'® A adenosina é mais
frequentemente utilizada para RMC de perfusdo em estresse
na pratica clinica. Entretanto, os dados progndsticos da RMC
em estresse com adenosina em pacientes idosos permanecem
limitados.

O objetivo deste estudo foi determinar o valor prognéstico
da RMC em estresse com adenosina em idosos com DAC
conhecida ou suspeita.

Métodos

Populacao do estudo

Pacientes consecutivos com mais de 65 anos com DAC
conhecida ou suspeita que foram encaminhados para RMC
em estresse com adenosina de janeiro de 2010 a dezembro
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de 2015 em nosso ambulatério foram recrutados. O histérico
médico detalhado foi coletado no mesmo dia do exame
de RMC. O histérico de hipertensdo, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, DAC e acidente vascular cerebral foram
definidos por diretrizes recentes."'*

Os critérios de exclusao inclufram (i) miocardiopatia nao-
isquémica conhecida (por exemplo, hipertréfica, dilatada ou
infiltrativa), (ii) exame de RMC incompleto, (iii) imagens de
RMC de ma qualidade e (v) falta de dados de seguimento. O
comité de ética institucional aprovou este estudo retrospectivo
e dispensou a necessidade de consentimento informado por
escrito adicional.

N

Tem havido preocupacao quanto a associacao do uso
de gadolinio com o desenvolvimento de fibrose sistémica
nefrogénica em pacientes com insuficiéncia renal grave,
especialmente em idosos. Os pacientes que apresentaram
taxa de filtragao glomerular <30 mL/min/1,73m? nao foram
submetidos ao exame de RMC com contraste e nao foram
incluidos neste estudo."

Protocolo da RMC

O estudo da RMC foi realizado para avaliar a fungao
cardiaca, perfusdo miocdrdica e realce tardio de gadolinio
(RTG) utilizando um scanner Philips Achieva XR de 1,5 Tesla
(Philips Medical Systems, Best, Paises Baixos).

O estudo funcional cardiaco foi realizado através da
aquisicao das imagens utilizando a técnica de precessao livre
no estado estaciondrio (SSFP, steady-state free precession)
em cortes verticais de eixo longo, de 2 cdmaras, 4 camaras e
mdltiplos cortes de eixo curto. Os pardmetros para a fungao
cardiaca foram tempo de eco (TE) 1,8 milissegundos (ms),
tempo repetitivo (TR) 3,7 ms, nimero de excitagdes 2, campo
de visao (FOV, field of view) 390 x 312 mm, matriz 256 x 240,
pixels de reconstrugao 1,52 x 1,21, espessura da lamina de 8
mm e dngulo de inclinagao de 70 graus.

O estudo de perfusao miocardica de primeira passagem foi
realizado por injegao de 0,05 mmol/kg de agente de contraste
de gadolinio (Magnevist, Bayer Schering Pharma, Berlim,
Alemanha) a uma taxa de 4 mL/s imediatamente ap6s uma
infusdo de 4 minutos de 140 mcg/kg/min de adenosina.'® Se
ap6s 3 minutos de infusao continua na taxa padrao a resposta
hemodinamica a adenosina fosse inadequada (aumento da
frequéncia cardiaca <10 batimentos/min ou diminuigao da
pressao arterial sistélica <10 mmHg, com minimo ou nenhum
efeito colateral relatado pelo paciente), entdo a taxa de infusao
foi aumentada até 210 mcg/kg/min por mais 2 minutos.'® Trés
cortes de eixo curto nos niveis do ventriculo esquerdo (VE)
basal, médio e apical foram adquiridos utilizando um ECG
de disparo (ECG-triggered), SSFP, sequéncia de inversao-
recuperagao, single-shot, turbo gradiente eco. Os parametros
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de imagem foram TE 1,32 ms, TR 2,6 ms, angulo de inversao
de 50 graus, espessura de corte de 8 mm, FOV 270 mm e
FOV reconstruido 320 mm.

As imagens de RTG foram adquiridas aproximadamente 10
minutos ap6s um bolus adicional de gadolinio (0,17 mmol/kg,
taxa de 4 mL/s) pela sequéncia 3D segmentado-gradiente-eco
inversao-recuperacao. As imagens de RTG foram adquiridas
em multiplos cortes de eixo curto em niveis semelhantes
as imagens funcionais, eixo longo, visao de 2 camaras e 4
camaras. Os pardmetros para o estudo com RTG foram TE
1,25 ms, TR 4,1 ms, angulo de inclinagao 15 graus, FOV
303 x 384 mm, matriz 240 x 256, resolucdo no plano 1,26 x
1,5 mm, espessura de corte 8 mm e fator de codificacao de
sensibilidade de 1,5.

Andlise de imagem

Volumes padrao do VE, massa e fragao de ejecao (FE) foram
medidos quantitativamente a partir da pilha de imagens cine
SSFP de eixo curto.

As imagens de perfusao e RTG foram analisadas utilizando
avaliagdo visual e consenso por dois médicos treinados em
RMC, cegos para dados clinicos e de seguimento. As imagens
de perfusdo foram lidas e cada um dos 16 segmentos foi
visualizado (segmento-17 no apice nao foi visualizado). A
isquemia induzivel foi definida como um defeito de perfusao
subendocérdica que (i) persistiu além do pico de realce
miocardico e por varios intervalos RR, (ii) tinha mais de dois
pixels de largura, (iii) seguia uma ou mais artérias coronarias
e (iv) mostrava auséncia de RTG no mesmo segmento.'*"”
Artefatos de banda escura eram registrados se uma banda
escura endocardica aparecesse na chegada do contraste na
cavidade do VE antes da chegada do contraste no miocardio."”
As imagens de RTG também foram analisadas por avaliacao
visual. O RTG foi considerado presente apenas se confirmado
no eixo curto e em pelo menos um outro plano ortogonal."”
O niimero total de segmentos do RTG foi calculado com o
modelo de 17 segmentos da American Heart Association.'®

Seguimento clinico

Os dados de seguimento foram coletados das visitas clinicas
e prontuarios médicos. A adjudicacao de eventos clinicos foi
completamente mascarada para dados clinicos e da RMC.
Os pacientes foram acompanhados para a ocorréncia de
eventos cardiacos graves e eventos cardiovasculares adversos
maiores (ECAM). Eventos cardiacos graves foram definidos
como os desfechos compostos de mortalidade cardiaca
e IAM nao fatal.” Os ECAM foram definidos como os
desfechos compostos de mortalidade cardiaca, IAM nao fatal,
hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral isquémico.

Andlise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o
software IBM SPSS Statistics for Windows, versao 20.0
(IBM Corp., Armonk, NY, EUA). As varidveis continuas com
distribuicao normal foram apresentadas como média =+ desvio
padrao (DP). A normalidade da distribuicdo das variaveis
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis

categodricas foram apresentadas como ndmeros absolutos
e percentuais. As diferengas entre os pacientes com e sem
isquemia miocardica em relacdo a linha basal clinica e as
caracteristicas da RMC foram comparadas usando o teste t
nao pareado de Student para varidveis continuas e o teste qui-
quadrado ou teste exato de Fisher para varidveis categoricas,
como apropriado.

Os desfechos compostos entre pacientes com e sem isquemia
miocérdica foram estimados pelo método de Kaplan-Meier e
comparados com o teste de log-rank. Para analisar os preditores
de eventos cardiacos graves e ECAM, uma andlise de regressao
de Cox foi realizada para avaliar preditores univariaveis de
caracteristicas basais e parametros da RMC. Varidveis com valor
de p <0,05 na analise univariavel foram inseridas na andlise
multivariavel. Dois modelos multivaridveis foram desenvolvidos
para avaliar o valor prognédstico da isquemia miocardica.
Primeiramente, a isquemia foi incluida como variével categérica
(presenga ou auséncia). Em segundo lugar, a isquemia foi incluida
como varidvel continua (extensao por segmento).

Para avaliar os valores de prognéstico incremental de
preditores significativos, os valores globais do qui-quadrado
foram calculados apds a adigdo de preditores na seguinte
ordem: dados clinicos, FEVE, isquemia e RTG.

Foram calculadas as hazard ratios (HRs) e intervalos de
confianca de 95% (ICs) dos desfechos, com valor de p < 0,05
sendo considerado estatisticamente significante.

Resultados

Um total de 327 pacientes foram inscritos, com trés
excluidos devido a perda de dados de seguimento. Nenhum
paciente foi excluido devido a ma qualidade da imagem e 324
foram incluidos na andlise final. A Tabela 1 resume os dados
clinicos da populagao de pacientes. A média de idade foi de
73=7 anos. Quarenta e seis pacientes tinham DAC conhecida
e 6 tinham IM prévio. A coorte geral do estudo apresentou
FEVE média de 68,8+13,8%.

A isquemia miocardica foi detectada em 99 pacientes
(31%) com nimero médio de segmentos isquémicos de
6,9%3,9. Sessenta e sete tinham RTG e todos apresentavam
padrao de DAC (RTG subendocardico ou transmural). De 67
pacientes com RTG, 3 tinham histérico de IM. Portanto, 64
pacientes (19,7%) tinham RTG sem histérico de IM ('IM nao
reconhecido’).

Pacientes com isquemia miocardica apresentaram maior
indice de massa do VE, menor FEVE e maior prevaléncia
de RTG do que aqueles sem isquemia. Os pacientes com
isquemia também eram mais propensos a ter um histérico de
DAC ou IM e estar recebendo terapia antiplaquetaria e nitrato.

Nenhum paciente morreu durante ou logo apdés a RMC,
enquanto um caso de insuficiéncia cardiaca leve necessitou de
ajuste de diuréticos sem internagao hospitalar. Dois pacientes
apresentaram angina que foi resolvida rapidamente com o
uso de nitratos sublinguais. Nenhum caso de infarto agudo do
miocardio ou acidente vascular cerebral foi registrado durante
ou imediatamente apés a RMC. Os principais eventos adversos
menores incluiram cefaleia, ndusea, desconforto torécico,
dispneia e queda transitéria da pressao arterial.

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(1):97-106

99



100

Kaolawanich e Boonyasirinant
RMC em Estresse com Adenosina em Adultos mais Velhos

Artigo Original

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com e sem isquemia miocardica

Total Pesente hasorts vatordes

(n=324) (n=99) (n=225)
Sexo masculino 156 (48,1) 55 (55,6) 101 (44,9) 0,08
Idade, anos 72774 72977 72673 0,73
indice de massa corporal, kg/m? 26,5142 258+3,9 269142 0,03
Pressdo arterial sistdlica, mmHg 138,8 + 18,9 142,2 £ 19,3 137,3+ 18,7 0,03
Pressdo arterial diastélica, mmHg 72,8+ 11,5 71,9+12,1 732+ 11,2 0,33
Frequéncia cardiaca, bpm 76,9+ 13,1 76,2+ 12,8 772+133 0,52
Hipertensao 289 (89,2) 87 (87,8) 202 (89,8) 0,61
Diabetes mellitus 188 (58,0) 57 (57,6) 131 (58,2) 0,91
Hiperlipidemia 231 (71,3) 74 (74,8) 157 (69,8) 0,36
DAC estavel 46 (14,2) 28 (28,3) 18 (8,0) <0,001
Infarto do miocardio prévio 6 (1,9) 5(5,1) 1(0,4) 0,01
Revascularizagdo prévia 14 (4,3) 8 (8,1) 6 (2,7) 0,04
Histéria de angina tipica 31(9,6) 15 (15,2) 16 (7,1) 0,02
Histéria de insuficiéncia cardiaca 23 (7,1) 9(9,1) 14 (6,2) 0,35
Acidente vascular cerebral 16 (4,9) 4 (4,0) 12 (5,3) 0,78
Tabagismo atual 37 (11,4) 22 (22,2) 15 (6,7) <0,001
Medicamentos
IECA ou ARB 148 (45,7) 50 (50,5) 98 (43,6) 0,25
Antiplaquetario 153 (47,2) 60 (60,6) 93 (41,3) 0,001
Betabloqueador 151 (46,6) 47 (47,5) 104 (46,2) 0,84
Bloqueador de canais de célcio 111 (34,3) 35(35,4) 76 (33,8) 0,78
Nitrato 49 (15,1) 25 (25,3) 24 (10,7) 0,001
Estatina 156 (48,2) 51 (51,5) 105 (46,7) 0,42
RMC
Diametro do atrio esquerdo, mm 329+4,0 33,6 £4,1 32,6+3,9 0,05
indice de massa do VE, g/m? 51,9+ 16,8 59,0 + 18,8 48,9 + 14,8 <0,001
indice de VDFVE, mL/m? 74,7244 82,1+29,0 71,5214 <0,001
indice de VSFVE, mL/m? 25,7 +£22,9 32,2+29,9 22,8 +18,3 <0,001
FEVE, % 68,8 + 13,8 65,1+ 17,5 70,5+ 11,5 0,001
Presenca de RTG 67 (20,7) 45 (45,5) 22 (9,8) <0,001
Ndmero médio de segmentos com RTG 41+25 43+26 3624 0,16

Os valores sdo numeros (porcentagens) ou média + SD. Os valores em negrito sdo <0,05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;
BRA: bloqueador do receptor da angiotensina Il; DAC: doenga arterial coronariana; RMC: ressonédncia magnética cardiaca; VDF: volume diastdlico final;

VSF: volume sistélico final; EF: fragdo de ejegdo; RTG: realce tardio com gadolinio; VE: ventriculo esquerdo.

Durante o periodo médio de seguimento de 50,4+19,2
meses, ocorreram 21 eventos cardiacos graves e 52 ECAM.
A Tabela 2 mostra os eventos cardiovasculares em pacientes
com e sem isquemia. As curvas de Kaplan-Meier de ambos os
grupos sao mostradas na Figura 1. Os pacientes com isquemia
miocardica apresentaram taxas significantemente maiores
de eventos cardiacos graves (taxa de eventos anuais de 3,8%
versus 0,7%, p<0,001) e ECAM (taxa anual de eventos de
7,9% versus 2,7, %, p<0,001) do que aqueles sem isquemia.

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(1):97-106

Asanalises univaridveise multivaridveis para prever eventos
cardiacos graves e ECAM sdo apresentadas nas Tabelas 3 e 4,
respectivamente. O nGmero de pacientes e eventos foi
limitado; portanto, para evitar o potencial de overfitting,
foram incluidos apenas os preditores mais significativos
da analise univaridvel em qualquer modelo multivariavel.

Os preditores mais significativos identificados pela
andlise univariavel para eventos cardiacos graves foram IM
prévio, indice de massa do VE, indice do volume diastélico
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Tabela 2 - Desfechos dos pacientes

Total Isquemia Presente Isquemia Ausente HR (1C95%) Valor de p
Mortalidade por todas as causas 18 (5,6) 10 (10,1) 8 (3,6) 3,13 (1,23,7,94) 0,02
Mortalidade cardiaca 8(2,5) 6 (6,1) 2(0,9) 7,59 (1,53, 37,66) 0,01
Infarto do miocardio n&o fatal 18 (5,6) 12 (12,1) 6 (2,7) 5,22 (1,95, 13,94) 0,001
Hospitalizagao por IC 31(9,6) 16 (16,2) 15 (6,7) 2,81(1,38, 5,70) 0,004
AVC isquémico 9(2,8) 3(3,0) 6(2,7) 1,31 (0,32, 5,25) 0,70
Eventos cardiacos graves? 21 (6,5) 14 (14,1) 7(3,1) 5,25 (2,11, 13,04) <0,001
ECAMP 52 (16,0) 27 (27,3) 25 (11,1) 3,01 (1,75, 5,20) <0,001

Eventos cardiacos graves: desfechos compostos de mortalidade cardiaca e infarto do miocérdio néo fatal. ECAM: desfechos compostos de mortalidade
cardiaca, infarto do miocardio ndo fatal, hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral isquémico. a Cinco pacientes tiveram dois
eventos (infarto do miocérdio néo fatal e mortalidade cardiaca). b Nove pacientes tiveram mais de um evento (seis pacientes tiveram dois eventos,
um paciente teve trés eventos e dois pacientes tiveram quatro eventos). Os valores representam o numero de pacientes (porcentagens). Os valores
em negrito sdo <0,05. IC: intervalo de confianga; HR: hazard ratio; ECAM: eventos cardiovasculares adversos maiores.
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Figura 1 - Curvas de Kaplan-Meier para a incidéncia de eventos cardiacos graves (A) e ECAM (B). HR: hazard ratio; ECAM: eventos cardiovasculares

adversos maiores.

final do VE, isquemia miocardica e RTG (p<0,001 para
todos). Histérico de insuficiéncia cardiaca, diametro do
atrio esquerdo, indice de massa do VE, FEVE, isquemia
miocdrdica e RTG foram os preditores mais significativos
para ECAM (p<0,001 para todos).

As andlises multivariadas mostraram que IM prévio,
indice de massa do VE e isquemia miocdrdica foram
preditores independentes de eventos cardiacos graves. Para
os ECAMs, histérico de insuficiéncia cardiaca, isquemia

miocardica e RTG foram preditores independentes.
Observe que tanto a presenca de isquemia miocdrdica
(modelo 1) quanto o nimero de segmentos isquémicos
(modelo 2) foram preditores independentes para eventos
cardiacos graves e ECAM.

A Figura 2 mostra valores prognésticos incrementais
de dados clinicos e de RMC para prever eventos
cardiacos graves e ECAM. Quando o progndstico foi
avaliado de forma hierarquica (somente varidveis
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Tabela 3 - Preditores de eventos cardiacos graves

Analise Univariavel

Analise multivariavel

Modelo 12 Modelo 2°

HR (95% CI) Valor de p HR (1C95%) Valor de p HR (1C95%) Valor de p
Sexo masculino 1,26 (0,53, 2,97) 0,59
Idade, anos 1,01 (0,95, 1,07) 0,70
indice de massa corporal, kg/m? 0,90 (0,81, 1,01) 0,08
Pressao arterial sistélica 0,99 (0,97, 1,02) 0,63
Presséo arterial diastdlica 0,98 (0,94, 1,02) 0,33
Frequéncia cardiaca, bpm 1,01 (0,97, 1,04) 0,71
Hipertensao 2,57 (0,34, 19,17) 0,36
Diabetes mellitus 1,21 (0,51, 2,89) 0,67
Hiperlipidemia 1,06 (0,39, 2,92) 0,90
DAC estavel 2,26 (0,82, 6,19) 0,11
Infarto do miocardio prévio 9,36 (2,75, 31,81) <0,001 6,70 (1,83, 24,49) 0,004 5,90 (1,52, 22,93) 0,01
Historico de angina tipica 2,80 (1,02, 7,65) 0,04
Historico de insuficiéncia cardiaca 2,78 (0,93, 8,30) 0,07
Acidente vascular cerebral 0,05 (0,00-177,4) 0,46
Tabagismo atual 1,82 (0,61, 5,41) 0,28
IECA ou BRA 1,11 (0,46, 2,60) 0,82
Antiplaquetério 2,09 (0,84, 5,20) 0,11
Betabloqueador 1,15 (0,48, 2,71) 0,75
Bloqueador de canais de célcio 0,96 (0,38, 2,38) 0,94
Nitrato 3,03 (1,25, 7,33) 0,01
Estatina 1,46 (0,61, 3,47) 0,39
Diametro do atrio esquerdo, mm 1,16 (1,06, 1,27) 0,002
indice de massa do VE, g/m? 1,03 (1,02, 1,05) <0,001 1,04 (1,02, 1,05) 0,001 1,03 (1,02, 1,05) 0,001
indice de VDFVE, ml/m? 1,02 (1,01, 1,03) <0,001
indice VSFVE, mL/m? 1,02 (1,01, 1,03) 0,001
FEVE, % 0,96 (0,94, 0,99) 0,01
Presenca de isquemia miocardica 5,25 (2,11, 13,04) <0,001 3,14 (1,22, 8,07) 0,02 - -
Extensdo da isquemia, por 1 segmento 1,17 (1,09, 1,26) <0,001 - - 1,11 (1,02, 1,20) 0,01
Presenca de RTG 4,97 (2,11, 11,73) <0,001

2 [squemia miocardica foi incluida como variavel categérica (presenga ou auséncia). ® Isquemia miocardica foi incluida como variavel continua (extenséo
por segmento). Os valores em negrito sdo <0.05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina Il;
DAC: doenga arterial coronariana; RMC: ressonédncia magnética cardiaca; VDF: volume diastdlico final; VSF: volume sistdlico final; FE: fragdo de ejegdo;
RTG: realce tardio com gadolinio; VE: ventriculo esquerdo.

clinicas, clinica+FEVE, clinica+FEVE+isquemia e
clinica+FEVE+isquemia+RTQ), a presenca de isquemia
miocdrdica demonstrou valor prognéstico incremental
sobre as varidveis clinicas e FEVE para ambos os eventos
cardfacos graves (Figura 2A) e ECAM (Figura 2B). A adicao
de RTG forneceu um valor prognéstico adicional para
ECAM (Figura 2B). Entretanto, o RTG nao apresentou valor
prognéstico incremental sobre a isquemia para eventos
cardiacos graves (Figura 2A).

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(1):97-106

Dezoito pacientes morreram durante o seguimento.
Dez pacientes morreram de causas ndo cardiacas
(por exemplo, malignidade). Pacientes com isquemia
miocardica apresentaram taxa significantemente maior
de mortalidade por todas as causas do que aqueles sem
isquemia (Tabela 2). No entanto, nao houve diferenca
significativa entre os pacientes com e sem isquemia quanto
a taxa de mortalidade nao cardiaca (HR 1,66, IC 95%
0,47-5,88, p=0,44).
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Tabela 4 - Preditores de eventos cardiovasculares adversos maiores

Analise Univariavel

Analise multivariavel

Modelo 12 Modelo 2°

HR (I1C95%) Valor de p HR (1C95%) Valor de p HR (IC95%) Valor de p
Sexo masculino 1,15 (0,67, 1,99) 0,61
Idade, anos 1,05 (1,01, 1,08) 0,02
indice de massa corporal, kg/m? 0,98 (0,92, 1,05) 0,60
Pressao arterial sistolica 0,99 (0,98, 1,01) 0,43
Presséo arterial diastélica 0,97 (0,95, 0,99) 0,02
Frequéncia cardiaca, bpm 1,01 (0,99, 1,03) 0,30
Hipertensao ,11 (0,66, 6,78) 0,21
Diabetes mellitus 1,21 (0,70, 2,11) 0,50
Hiperlipidemia 1,17 (0,61, 2,23) 0,64
DAC estavel 1,58 (0,77, 3,24) 0,22
Infarto do miocardio prévio 6,13 (2,21, 17,06) 0,001
Histérico de angina tipica 1,43 (0,64, 3,17) 0,38
Histérico de insuficiéncia cardiaca 3,70 (1,90, 7,20) <0,001 3,50 (1,79, 6,82) 0,001 3,32 (1,70, 6,50) 0,001
Acidente vascular cerebral 1,15 (0,36, 3,70) 0,81
Tabagismo atual 1,62 (0,79, 3,33) 0,19
IECA ou BRA 1,23 (0,71, 2,11) 0,46
Antiplaquetario 1,57 (0,90, 2,73) 0,11
Betabloqueador 1,02 (0,59, 1,77) 0,93
Bloqueador de canais de célcio 0,69 (0,37, 1,27) 0,24
Nitrato 1,87 (1,01, 3,45) 0,04
Estatina 1,19 (0,69, 2,05) 0,53
Diametro do atrio esquerdo, mm 1,13 (1,06, 1,20) <0,001
indice de massa do VE, g/m? 1,03 (1,02, 1,04) <0,001
indice de VDFVE, mL/m? 1,02 (1,01, 1,03) <0,001
indice VSFVE, mL/m? 1,02 (1,01, 1,03) <0,001
FEVE, % 0,97 (0,95, 0,98) <0,001
Presenca de isquemia miocardica 3,01 (1,75, 5,20) <0,001 1,91 (1,02, 3,59) 0,04 - -
Extensdo da isquemia, por 1 segmento 1,11 (1,06, 1,17) <0,001 - - 1,08 (1,01, 1,14) 0,02
Presenca de LGE 3,70 (2,13, 6,43) <0,001 2,64 (1,39, 4,99) 0,003 2,86 (1,58, 5,17) 0,001

2|squemia miocérdica foi incluida como variavel categérica (presenga ou auséncia). ® Isquemia miocérdica foi incluida como varidvel continua (extenséo
por segmento). Os valores em negrito sdo <0.05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina II;
DAC: doenca arterial coronariana; RMC: ressonédncia magnética cardiaca; VDF: volume diastdlico final; VSF: volume sistdlico final; FE: fragdo de eje¢do;
RTG: realce tardio com gadolinio; VE: ventriculo esquerdo.

Discussao

Nossos resultados demonstraram que a isquemia
miocdrdica utilizando a RMC de perfusdao em estresse com
adenosina foi um forte e independente preditor de eventos
cardiacos graves e ECAM em idosos com DAC conhecida ou
suspeita. A RMC em estresse com adenosina também foi viavel
e segura nessa populagao.

A maioria das doengas cardiovasculares, incluindo a
DAC, aumenta em prevaléncia e gravidade com a idade.

O diagnostico, a estratificagao de risco e o tratamento da DAC
em pacientes idosos permanecem desafiadores. A DAC estavel
manifesta-se de forma diferente em idosos, sendo dispneia
de esforgo, fadiga e desconforto abdominal as apresentagoes
mais comuns.® O envelhecimento e as comorbidades limitam
a capacidade de exercicio; portanto, o teste de ECG em
esteira e a ecocardiografia de esforgo sao impraticaveis nessa
populacao. Imagens cardiacas de estresse farmacolégico, ais
como imagem de perfusao nuclear e RMC, sao as modalidades
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Figura 2 - Valor prognéstico incremental da FEVE, isquemia miocardica e RTG para eventos cardiacos graves (A) e ECAM (B). Dados clinicos=idade,
sexo masculino, infarto do miocardio prévio e histérico de insuficiéncia cardiaca. RTG: realce tardio com gadolinio; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo;, ECAM: eventos cardiovasculares adversos maiores.

preferidas; no entanto, dados recentes revelaram acuracia
limitada da imagem de perfusao nuclear em comparagao com
a RMC. Dados de grandes estudos multicéntricos sugeriram
que a RMC demonstrou maior sensibilidade do que a imagem
de perfusdo nuclear para deteccio de DAC em homens e
mulheres.?*?' Diferente da imagem de perfusdao nuclear, a
RMC ndo expde os pacientes a radiacao ionizante e oferece
precisdo e seguranga.

A funcao miocardica global e regional é um conhecido
preditor de gravidade e prognéstico da doenga.”> A RMC é
considerada o padrao-ouro para avaliagao da fungao ventricular
global e uma boa ferramenta para avaliagdo da funcao
ventricular regional.?*** Idosos tém uma maior prevaléncia
de doencas pulmonares, como doenga pulmonar obstrutiva
cronica e isso pode limitar a avaliagao pelo ecocardiograma
devido a uma janela ecocardiografica deficiente. A RMC pode
avaliar a fungao cardiaca sem a limitagdo do plano cardiaco
e também avaliar as bordas endocardicas e epicdrdicas sem
suposigoes geométricas. Pacientes idosos podem ser mais
vulneraveis a eventos adversos durante ou ap6s a RMC (por
exemplo, arritmia ou hipotensao) devido a alta prevaléncia
de comorbidades. A aplicabilidade e a seguranga da RMC
em estresse foram determinadas em pacientes com mais de
70 anos, com resultados mostrando que a RMC em estresse
realizada em pacientes idosos foi segura e bem tolerada.” '
Nossos resultados confirmaram que a RMC em estresse com
adenosina foi segura em idosos sem eventos adversos graves
como morte, infarto agudo do miocardio ou acidente vascular
cerebral durante ou imediatamente apés os exames de RMC.

Inimeros estudos demonstraram o valor prognéstico
da RMC em pacientes com DAC conhecida ou suspeita.*®
Entretanto, a média de idade dos pacientes nesses estudos
foi de 60-65 anos, sem avaliagao especifica de idosos. Pezel
etal. relataram o valor prognéstico da RMC de perfusao em
estresse com dipiridamol em 754 pacientes idosos acima
de 75 anos com suspeita de DAC.'” Em seu estudo, 20% dos
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pacientes apresentaram evidéncia de isquemia induzivel,
enquanto 9,4% tinham RTG. Os autores determinaram
que a presenca de isquemia miocdrdica estava associada
a ocorréncia de ECAM, incluindo morte cardiaca e IM
nao fatal."® Nosso estudo, que incluiu pacientes com DAC
estavel conhecida e IM prévio, observou que 30,5% dos
pacientes tinham isquemia induzivel e 20,7% tinham RTG.
A prevaléncia de isquemia miocdrdica em nosso estudo foi
comparavel a relatos anteriores que incluiram pacientes
com DAC conhecida.>” De maneira similar, pacientes com
isquemia induzivel em nosso estudo demonstraram FEVE
menor e maior prevaléncia de RTG do que aqueles sem
isquemia miocardica.>”

Nossos resultados indicaram que pacientes com
isquemia induzivel apresentaram taxas significantemente
maiores de eventos cardiacos graves e ECAM do que
aqueles sem isquemia. A isquemia miocardica também foi
um preditor independente de eventos cardiacos graves e
ECAM. Em contraste, pacientes sem isquemia miocardica
apresentaram um risco significativamente menor de
eventos cumulativos (<1% ao ano para eventos cardiacos
graves). Esses achados concordaram com os de Pezel et al.”®

O RTG é um método bem validado para detectar
cicatrizes miocardicas e fibrose.?® Padrbes cicatriciais
especificos correspondentes a IM e varias cardiomiopatias
ndo isquémicas sao Uteis para o diagndstico.?>?¢ Diretrizes
recentes destacaram a importancia da imagem da fibrose
miocdrdica por RMC."* Uma proporgao significante de
pacientes com DAC estdvel apresenta fungao sist6lica do
VE normal. A presenga de RTG também demonstrou seu
valor prognéstico em pacientes com FEVE e movimento
da parede normais.?® Similar ao nosso estudo, a funcao
sistélica do VE foi preservada. O RTG foi detectado em
20,7% dos pacientes, e foi um preditor independente
de ECAM. Além disso, dada a proporgao muito pequena
de pacientes com histérico de IM (<2%), nossos dados
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também demonstraram uma prevaléncia compativel de
‘IM nao reconhecido’ (19,7%) em comparagao com dados
anteriores.>*** O IM ndo reconhecido nao é uma condigao
incomum, com uma prevaléncia de aproximadamente
10-40% dos pacientes com DAC conhecida ou suspeita.®?%-33
A RMC-RTG melhorou a detecgao de pequenas lesoes
causadas por IM (até 1 g), que nao originam ondas Q no
ECG.293033 Além disso, estudos recentes demonstraram
consistentemente que o IM nao reconhecido utilizando
RMC-LGE estava independentemente associado a um risco
aumentado de eventos cardiovasculares.?*3%33

Limitacoes

Varias limitagdes do presente estudo devem ser
consideradas. Primeiramente, a metodologia do estudo
foi retrospectiva e, portanto, alguns fatores de confusdo
nao puderam ser totalmente eliminados. Em segundo
lugar, o protocolo de estresse adquiriu apenas trés cortes
de eixo curto para detectar isquemia miocdrdica e pode
ter subestimado o defeito de perfusdao em algumas areas
pequenas (em comparagao com quatro ou cinco cortes de
eixo curto). Em terceiro lugar, o presente estudo teve uma
taxa de eventos relativamente baixa, enquanto algum grau
de overfitting pode ter ocorrido nas andlises multivaridveis.
Por fim, ndo fornecemos informagoes sobre a adequagao
da terapia médica apds a RMC em estresse que poderia
afetar o prognéstico.

Conclusoes

A RMC em estresse com adenosina é segura e mostra valor
prognéstico em idosos com DAC conhecida ou suspeita.

Referéncias

1. Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett DK, Blaha MJ, Cushman M,
et al. Heart Disease and Stroke Statistics-2016 Update: A Report from
the American Heart Association. Circulation. 2016;133(4):e38-360. doi:
10.1161/CIR.0000000000000350.

2. Yazdanyar A, Newman AB. The Burden of Cardiovascular Disease in the
Elderly: Morbidity, Mortality, and Costs. Clin Geriatr Med. 2009;25(4):563-
77.doi: 10.1016/j.cger.2009.07.007.

3. Duprez DA. Anginain the Elderly. Eur Heart). 1996;17(Suppl G):8-13. doi:
10.1093/eurheartj/17.suppl_g.8.

4.  Sheifer SE, Gersh BJ, Yanez ND 3rd, Ades PA, Burke GL, Manolio TA.
Prevalence, Predisposing Factors, and Prognosis of Clinically Unrecognized
Myocardial Infarction in the Elderly. ] Am Coll Cardiol. 2000;35(1):119-26.
doi: 10.1016/s0735-1097(99)00524-0.

5. Vincenti G, Masci PG, Monney P, Rutz T, Hugelshofer S, Gaxherri M, et al.
Stress Perfusion CMR in Patients with Known and Suspected CAD: Prognostic
Value and Optimal Ischemic Threshold for Revascularization. JACC
Cardiovasc Imaging. 2017;10(5):526-37. doi: 10.1016/j.jcmg.2017.02.006.

6. Jahnke C, Nagel E, Gebker R, Kokocinski T, Kelle S, Manka R, et al.
Prognostic Value of Cardiac Magnetic Resonance Stress Tests: Adenosine
Stress Perfusion and Dobutamine Stress Wall Motion Imaging. Circulation.
2007;115(13):1769-76. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.106.652016.

7. Lipinski MJ, McVey CM, Berger JS, Kramer CM, Salerno M. Prognostic Value
of Stress Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Patients with Known or

Agradecimentos

Os autores gostariam de agradecer ao Sr. Dittapol
Muntham, M.S., e a Srta. Michele A. Parker, M.S., por sua
assisténcia estatistica.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa, Andlise e interpretagao
dos dados, Redagdo do manuscrito e Revisdo critica do
manuscrito quanto ao contetdo intelectual importante:
Yodying Kaolawanich, Thananya Boonyasirinant. Obtencao
de dados e Analise estatistica: Yodying Kaolawanich.

Potencial Conflito de Interesse
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculagao Académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pos-
graduacao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Siriraj
Institutional Review Board sob o ndmero de protocolo
778/2559 (EC3) COA no. Si 782/2016. Todos os procedimentos
envolvidos nesse estudo estao de acordo com a Declaragao
de Helsinki de 1975, atualizada em 2013.

Suspected Coronary Artery Disease: A Systematic Review and Meta-analysis.
J Am Coll Cardiol. 2013;62(9):826-38. doi: 10.1016/j.jacc.2013.03.080.

8. Heitner JF, Kim RJ, Kim HW, Klem I, Shah DJ, Debs D, et al. Prognostic
Value of Vasodilator Stress Cardiac Magnetic Resonance Imaging: A
Multicenter Study With 48 000 Patient-Years of Follow-up. JAMA Cardiol.
2019;4(3):256-64. doi: 10.1007/jamacardio.2019.0035.

9. Ashrafpoor G et al. Stress Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Elderly
Patients [abstract]. ] Cardiovasc Magn Reson. 2011;13(Suppl 1):102. doi:
10.1186/1532-429X-13-S1-P102.

10. Pezel T, Sanguineti F, Kinnel M, Hovasse T, Garot P, Unterseeh T, et al.
Prognostic Value of Dipyridamole Stress Perfusion Cardiovascular Magnetic
Resonance in Elderly Patients >75 years with Suspected Coronary Artery
Disease. Eur Heart ) Cardiovasc Imaging. 2021;22(8):904-11. doi: 10.1093/
ehjci/jeaal93.

11. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al.
2013 ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension:
The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart ). 2013;34(28):2159-219. doi: 10.1093/
eurheartj/eht151.

12. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in
Diabetes--2014. Diabetes Care. 2014;37(Suppl 1):514-80. doi: 10.2337/
dc14-S014.

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(1):97-106

105



106

Kaolawanich e Boonyasirinant
RMC em Estresse com Adenosina em Adultos mais Velhos

Artigo Original

14.

15.

17.

19.

20.

21.

22.

. Stone NJ, Robinson )G, Lichtenstein AH, Merz CNB, Blum CB, Eckel RH,

etal. 2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol
to Reduce Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2014;63(25 Pt B):2889-934. doi:
10.1016/j.jacc.2013.11.002.

Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, Andreotti F, Arden C, Budaj
A, etal. 2013 ESC Guidelines on the Management of Stable Coronary
Artery Disease: The Task Force on the Management of Stable Coronary
Artery Disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J.
2013;34(38):2949-3003. doi: 10.1093/eurheartj/eht296.

Grobner T, Prischl FC. Gadolinium and Nephrogenic Systemic Fibrosis.
Kidney Int. 2007;72(3):260-4. doi: 10.1038/sj.ki.5002338.

. Kramer CM, Barkhausen J, Bucciarelli-Ducci C, Flamm SD, Kim R}, Nagel E.

Standardized Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging (CMR) Protocols:
2020 Update. ] Cardiovasc Magn Reson. 2020;22(1):17. doi: 10.1186/
$12968-020-00607-1.

Schulz-Menger J, Bluemke DA, Bremerich J, Flamm SD, Fogel MA,
Friedrich MG, etal. Standardized Image Interpretation and Post-processing
in Cardiovascular Magnetic Resonance - 2020 Update: Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR): Board of Trustees Task Force
on Standardized Post-Processing. ] Cardiovasc Magn Reson. 2020;22(1):19.
doi: 10.1186/512968-020-00610-6.

. Cerqueira MD, Weissman NJ, Dilsizian V, Jacobs AK, Kaul S, Laskey WK,

etal. Standardized Myocardial Segmentation and Nomenclature for
Tomographic Imaging of the Heart. A Statement for Healthcare Professionals
from the Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical Cardiology
of the American Heart Association. Circulation. 2002;105(4):539-42. doi:
10.1161/hc0402.102975.

Hicks KA, Mahaffey KW, Mehran R, Nissen SE, Wiviott SD, Dunn B, et al.
2017 Cardiovascular and Stroke Endpoint Definitions for Clinical Trials. J
Am Coll Cardiol. 2018;71(9):1021-34. doi: 10.1016/j.jacc.2017.12.048.

Greenwood JP Maredia N, Younger JF, Brown JM, Nixon J, Everett CC, etal.
Cardiovascular Magnetic Resonance and Single-photon Emission Computed
Tomography for Diagnosis of Coronary Heart Disease (CE-MARC): A
Prospective Trial. Lancet. 2012;379(9814):453-60. doi: 10.1016/S0140-
6736(11)61335-4.

Schwitter J, Wacker CM, Wilke N, Al-Saadi N, Sauer E, Huettle K, et al.
MR-IMPACT II: Magnetic Resonance Imaging for Myocardial Perfusion
Assessment in Coronary Artery Disease Trial: Perfusion-cardiac Magnetic
Resonance vs. Single-photon Emission Computed Tomography for the
Detection of Coronary Artery Disease: A Comparative Multicentre,
Multivendor Trial. Eur Heart). 2013;34(10):775-81. doi: 10.1093/eurheartj/
ehs022.

Cicala S, de Simone G, Roman MJ, Best LG, Lee ET, Wang W, et al.
Prevalence and Prognostic Significance of Wall-motion Abnormalities
in Adults without Clinically Recognized Cardiovascular Disease: The
Strong Heart Study. Circulation. 2007;116(2):143-50. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.106.652149.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Grothues F, Moon JC, Bellenger NG, Smith GS, Klein HU, Pennell D).
Interstudy Reproducibility of Right Ventricular Volumes, Function, and Mass
with Cardiovascular Magnetic Resonance. Am Heart ). 2004;147(2):218-23.
doi: 10.1016/j.ahj.2003.10.005.

Bellenger NG, Burgess MI, Ray SG, Lahiri A, Coats A, Cleland )G, et
al. Comparison of Left Ventricular Ejection Fraction and Volumes in
Heart Failure by Echocardiography, Radionuclide Ventriculography and
Cardiovascular Magnetic Resonance; are they Interchangeable? Eur Heart
J.2000;21(16):1387-96. doi: 10.1053/euhj.2000.2011.

Kim RJ, Fieno DS, Parrish TB, Harris K, Chen EL, Simonetti O, et al.
Relationship of MRI Delayed Contrast Enhancement to Irreversible Injury,
Infarct Age, and Contractile Function. Circulation. 1999;100(19):1992-
2002. doi: 10.1161/01.¢ir.100.19.1992.

Mahrholdt H, Wagner A, Judd RM, Sechtem U, Kim R]. Delayed
Enhancement Cardiovascular Magnetic Resonance Assessment of Non-
ischaemic Cardiomyopathies. Eur Heart ). 2005;26(15):1461-74. doi:
10.1093/eurheartj/ehi258.

Ponikowski P Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al.
2016 ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic
Heart Failure: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute
and Chronic Heart Failure of the European Society of Cardiology (ESC)
Developed with the Special Contribution of the Heart Failure Association
(HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200. doi: 10.1093/
eurheartj/ehw128.

Krittayaphong R, Saiviroonporn P, Boonyasirinant T, Udompunturak S.
Prevalence and Prognosis of Myocardial Scar in Patients with Known or
Suspected Coronary Artery Disease and Normal Wall Motion. ] Cardiovasc
Magn Reson. 2011;13(1):2. doi: 10.1186/1532-429X-13-2.

Kwong RY, Korlakunta H. Diagnostic and Prognostic Value
of Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Assessing Myocardial
Viability. Top Magn Reson Imaging. 2008;19(1):15-24. doi: 10.1097/
RMR.0B013e31817d550c.

Kim HW, Klem |, Shah DJ, Wu E, Meyers SN, Parker MA, etal. Unrecognized
non-Q-wave Myocardial Infarction: Prevalence and Prognostic
Significance in Patients with Suspected Coronary Disease. PLoS Med.
2009;6(4):e1000057. doi: 10.1371/journal.pmed.1000057.

Kehl DW, Farzaneh-Far R, Na B, Whooley MA. Prognostic Value of
Electrocardiographic Detection of Unrecognized Myocardial Infarction
in Persons with Stable Coronary Artery Disease: Data from the Heart and
Soul Study. Clin Res Cardiol. 2011;100(4):359-66. doi: 10.1007/s00392-
010-0255-2.

Pride YB, Piccirillo BJ, Gibson CM. Prevalence, Consequences, and
Implications for Clinical Trials of Unrecognized Myocardial Infarction. Am
Cardiol. 2013;111(6):914-8. doi: 10.1016/j.amjcard.2012.11.042.

Nordenskjold AM, Hammar P, Ahlstrom H, Bjerner T, Duvernoy O, Lindahl
B. Unrecognized Myocardial Infarction Assessed by Cardiac Magnetic
Resonance Imaging is Associated with Adverse Long-term Prognosis. PLoS
One. 2018;13(7):e0200381. doi: 10.1371/journal.pone.0200381.

m' Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(1):97-106



