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QUAL O SEU DIAGNÓSTICO? • WHICH IS YOUR DIAGNOSIS?
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Paciente negro (afro-americano), 41 anos
de idade, hipertenso, masculino, com his-
tória de abuso de drogas por um “curto
período” na idade de 29 anos, foi encami-
nhado ao Departamento de Radiologia do
National Institutes of Health Clinical Cen-
ter para a avaliação por tomografia compu-
tadorizada cardíaca (TCC) e ressonância
magnética cardíaca (RMC).

Figura 1. RMC (A,B) e TCC (C,D) acoplados ao
eletrocardiograma. Cine-RMC (A) e realce tardio (B),
duas câmaras. Coronária descendente anterior
proximal (C,D).

Figura 2. Análise do tagging (A,B). Strain rate (de-
formação) (A) e fração de ejeção (B). Mapas co-
loridos T1 – MOLLI pré-contraste (C) e pós-con-
traste (D).
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Descrição das imagens

Figura 1. RMC (A,B) e TCC (C,D)
acoplados ao eletrocardiograma. Cine-RMC
(A) e realce tardio (B), duas câmaras. Ob-
servar a dilatação do ventrículo esquerdo
associada a afilamento parietal no territó-
rio da descendente anterior esquerda, rela-
cionado a um infarto prévio por vasoespas-
mo. Existe aumento do trabeculado apical
com trombo calcificado. TCC da coroná-
ria descendente anterior proximal (C,D)
demonstrando uma placa não calcificada
proximal, com remodelamento positivo e
discreta redução luminal (30%).

Figura 2. Análise do tagging (A,B).
Strain rate (deformação) (A) e fração de
ejeção (B). A análise demonstra depressão
da fração de ejeção segmentar (basal =
21,4%; medial = 7,7%; apical = –2,4%); os
picos do strain circunferencial (Ecc), em
percentual, na base, na cavidade média e no
ápice foram de –10,6%, –5,7% e 0,6%, res-
pectivamente. Mapas coloridos T1 – MO-
LLI pré-contraste (C) e pós-contraste (D)
para a análise visual (qualitativa). Nas re-
giões de realce tardio, o mapa T1 mostra cor
amarela, pré-contraste, e cor azul escuro,
pós-contraste. Isto ocorre devido ao longo
tempo T1, pré-contraste, e ao encurtamento
do tempo T1, pós-contraste. Se comparar-
mos o músculo cardíaco, verde (T1 curto)
no pré-contraste e azul (T1 longo) no pós-
contraste, conseguimos diferenciar as re-
giões com maior quantidade de tecido fi-
broso e aumento do espaço extracelular.
Análise do mapa T1: a fração do volume
extracelular para o músculo cardíaco na
base e sem realce tardio foi de 32%, en-
quanto na região apical, com realce tardio,
foi de 57%.

Importante: O valor normal do pico do
strain (Ecc) é igual a –17,5 ± 4%(1).

O valor da fração do volume extracelu-
lar é calculado através da relação das fra-
ções de relaxamento do músculo cardíaco
e do sangue, corrigido pelo valor do hema-
tócrito:

(∆R1miocárdio / ∆R1sangue)*(1 – Ht)

Valores em voluntários normais, no
nosso departamento com o mesmo proto-
colo, demonstraram que o volume extrace-
lular (± desvio-padrão) normal é de 27 ±
3%, nesta faixa etária.

Diagnóstico: Infarto do miocárdio por
uso de cocaína, associado com piora do
strain global e elevação do volume extra-
celular calculado pelo mapa T1.

COMENTÁRIOS

O primeiro relato de associação entre o
uso de cocaína e isquemia/infarto do mio-
cárdio foi feito por Coleman et al., em
1989(2). O diagnóstico geralmente depende
da história de abuso de drogas, que nem
sempre é factível de ser colhida do pacien-
te. O médico assistente deve ter um alto
grau de suspeição clínica para tentar con-
firmar o diagnóstico por meio de exames
de urina ou sangue. A obtenção da história
clínica sempre será difícil e dependerá da
cooperação do paciente(3).

Mesmo sabendo que a forma mais co-
mum de infarto do miocárdio está relacio-
nada com a ruptura de uma placa instável
(vulnerável), o espasmo coronariano asso-
ciado ou não a formação de trombo é tam-
bém um grande fator para que ocorra ne-
crose miocárdica(4).

A cocaína possui uma potente ação sim-
paticomimética, produzindo estimulação
periférica e central, o que induz o vasoes-
pasmo coronário. Este está geralmente re-
lacionado ao pico de concentração sanguí-
nea da cocaína. No entanto, um efeito tar-
dio pode ocorrer, sendo atribuído à ativa-
ção endotelial e à estimulação da atividade
protrombótica, causando um estado de hi-
percoagulabilidade e formação aguda de
trombo na coronária(5,6).

O desenvolvimento prematuro de enfer-
midade aterosclerótica coronária tem sido
relatado em dependentes de cocaína(7,8). No
caso ora relatado, uma placa não calcifica-
da causando redução luminal discreta foi
detectada na coronária descendente ante-
rior.

Poucos dados estão disponíveis para se
criar um guia baseado em evidências para
o tratamento do infarto miocárdico relacio-
nado ao uso de cocaína. Usualmente, o tra-
tamento é clínico e pode ser realizado com
benzodiazepínicos, aspirina, nitroglicerina,
verapamil, além do estímulo a uma mu-
dança comportamental. Todavia, alguns au-
tores, como Sharma et al.(7), acreditam que
o tratamento intervencionista por angio-
plastia no momento do vasoespasmo é a

melhor escolha no tratamento desses pa-
cientes. No presente caso, quando em dor
precordial aguda e aos 29 anos de idade, o
paciente realizou angioplastia e ficou hos-
pitalizado por três semanas na unidade co-
ronariana.

Dados dos EUA demonstram que ame-
ricanos acima de 12 anos, correspondendo
a 27,7 milhões de pessoas, ou seja, 12% da
população, utilizaram cocaína em algum
momento de suas vidas, e que mais de 5,9
milhões, ou 2,5% da população, a utiliza-
ram no último ano(9,10). O uso de cocaína é
um grande problema de saúde pública, no
mudo inteiro, e vem crescendo em popu-
laridade nas últimas décadas(5,8). O poten-
cial impacto sobre as políticas de saúde pú-
blica são preocupantes(11).

A longo prazo, a melhor intervenção
seria a educação dos pacientes e usuários
para abolirem o uso da cocaína, evitando
efeitos irreversíveis no músculo cardíaco(5).
Acreditamos que a política de saúde pú-
blica deve ser massiva na tentativa de re-
duzir o número de usuários e evitar com-
plicações relacionadas ao uso da cocaína.

Imagem cardíaca não invasiva

A TCC detecta e quantifica a placa co-
ronariana de forma não invasiva e com alta
precisão(12). No caso aqui apresentado, foi
muito simples detectar a placa não calcifi-
cada na coronária descendente anterior pro-
ximal.

Muitos softwares de avaliação quanti-
tativa da função ventricular por tagging(1)

estão disponíveis. O mesmo acontece para
a avaliação de fibrose difusa ou focal pela
sequência denominada modified Lock-
Locker inversion recovery (MOLLI)(13–15).

O tagging miocárdico por ressonância
magnética é um potente quantificador não
invasivo da função segmentar e diastólica
cardíaca. O desenvolvimento da tecnolo-
gia, principalmente no aprimoramento das
sequências utilizadas, dos tipos de apare-
lhos e dos softwares de análise, busca cada
vez mais facilitar a utilização do tagging no
estudo da função cardíaca. Isto será muito
útil para comparação e avaliação evolutiva
dos pacientes. No presente caso, foi possí-
vel a avaliação da função regional com pre-
cisão.

A quantificação da fibrose, mesmo em
casos em que o estudo do realce tardio é
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negativo, tornou-se factível pela técnica do
mapa T1. O tempo T1 está reduzido na pre-
sença de fibrose, o que faz este mapa uma
potente ferramenta para a quantificação da
extensão e agressividade da fibrose. O
mapa T1 já foi validado por meio de bióp-
sias endomiocárdicas no contexto clínico
em pacientes encaminhados para trans-
plante cardíaco com cardiomiopatia não is-
quêmica(16). A mensuração da fração do vo-
lume extracelular quantifica em percentual
o que deve ser fibrose ainda não detectada
pelo realce tardio(13,14). No nosso caso, foi
possível diferenciar a fibrose detectada
pelo realce tardio no ápice do ventrículo
esquerdo (alto ECV, de 57%), da fibrose
existente na base do ventrículo esquerdo
(alto ECV, de 32%), na comparação com
corações normais (ECV de 27%).

Considerações importantes

Estudos não invasivos, como a TCC e
a RMC, são de fundamental importância
para o estudo de doença aterosclerótica sub-
clínica e para a quantificação da fibrose
miocárdica.

Estudos randomizados e com acompa-
nhamento prospectivo são de extrema im-

portância para o melhor entendimento des-
tas técnicas.
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