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Fundamentos: O infarto do miocardio é uma das
principais causas de insuficiéncia cardiaca congestiva.
Estudos iniciais, de fase I /1], ttm demonstrado que o
transplante autélogo de células mononucleares da
medula 6ssea (TACMMO), através da injegdo
intracoronariana, é seguro e capaz de reduzir o
remodelamento cardiaco apds o infarto agudo do
miocdrdio.

Objetivo: Avaliar a funcdo sistélica dos pacientes
submetidos ao TACMMO.

Métodos: Estudo controlado, randomizado, simples
cego (andlise ecocardiogréfica), que tem por objetivo
a inclusdo de 40 pacientes. Este estudo é uma anélise
inicial dos 23 pacientes que completaram o seguimento
de 3 meses. Foram incluidos os pacientes submetidos
a angioplastia coronariana com sucesso e que
apresentaram redugédo da contratilidade segmentar ao
eco entre 48-72 horas apds o infarto. Foram feitas
andlises em aparelho Vivid 7 do grupo-controle (GC)
e grupo tratado (GT) antes e apés a infuséo de células
dos parametros: didmetro diastélico e sistélico finais
(DDF e DSF), volume diastdlico e sistdlico finais (VDF
e VSF), fracdo de ejecdo (FE) e wall motion index score
(WMIS). Para a andlise estatistica foi utilizado o teste
ANOVA, o teste exato de Fisher e o teste de Mann-
Whitney.

Resultados: Nao houve diferenca nas caracteristicas
clinicas entre os grupos (GC, n=6, 58,8+11 anos; GT,
n=17, 58,711 anos (p=NS)). O DDF variou de
53,45£3,5mm para 55,6:6,6mm no GC e de 51,6+5,8mm
para 50,5+4,9mm no GT (p=NS); DSF variou de
34,744, 1mm para 38,4+7,2mm no GC e de 36,8+6,3mm
para 33,85,3mm no GT (p=NS). No GC, a FE variou
de 55,7%+8,7% para 54,3+8,3% e no GT a FE variou de
49,1+4,4% para 57,6+8,3% (p=0,08). O VDF variou de
111,8+27,9ml para 103,5%13,5ml no GC, e de
85,4+21,1ml para 82,6+17,4ml no GT (p=0,06). VSF

Background: Acute myocardial infarction is the main
cause of congestive heart failure. Some phase 1/1I
clinical trials have shown that Autologous Bone
Marrow Mononuclear Cell Transplantation
(ABMMCT) is safe and may improve cardiac
remodeling after acute myocardial infarction.
Objective: The main objective of this trial is to analyze
systolic function from patients before and after
ABMMCT.

Methods: Randomized, controlled, single blinded
(echo analyses) clinical trial aiming at the enrollment
of 40 patients. This study is an initial analysis of 23
patients who completed the 3-month follow-up.
Patients submitted to successful percutaneous
angioplasty and who had depressed myocardial
contractility at basal echo between 48 and 72 hours
post myocardial infarction were enrolled.
Randomization was done on day 3 after infarction.
Vivid 7 was used to perform echo exams, which were
done on both the treated group (TG) and control group
(CQG) before and after infusion of cells of the
parameters: end-diastolic diameter (EDD), end-systolic
diameter (ESD), end-diastolic volume (EDV), end-
systolic volume (ESV), ejection fraction (EF), wall
motion index score (WMIS). Statistical analysis was
performed by using ANOVA, the exact Fisher test, and
the Mann-Whitney test.

Results: There was no difference in clinical
characteristics between the groups (CG, n=6, 58.8+11y;
TG, n= 17, 58.7+11y (p=NS)). EDD varied from
53.45+3.5mm to 55.6x6.6mm in CG and from
51.6£5.8mm to 50.5+4.9mm in TG (p=NS); ESD changed
from 34.7+4.1mm to 38.4£7.2mm in CG and from
36.8+6.3mm to 33.825.3mm in TG (p=NS). EF changed
from 55.7+8.7% to 54.3+8.3% in CG and from 49.1+4.4%
to 57.6£8.3% in TG (p=0.08). EDV varied from
111.8+27.9ml to 103.5£13.5ml in CG and from
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variou de 49,8+17,1ml para 47,6+12,2ml no GC, e de
43,5+11,9ml para 34,7+8,5ml no GT (p=NS). WMIS no
GC variou de 1,48+0,27 para 1,49+0,31 e no GT de
1,73+0,25 para 1,44+0,30 (p=0,07).

Conclusao: Os resultados demonstram uma tendéncia
de melhora na funcgdo sist6lica de VE no GT em relagéo
ao GC jd no terceiro més de acompanhamento apés o
procedimento de injecdo de células mononucleares da
medula 6ssea. Maior ndmero de pacientes é necessario
para confirmar estes resultados.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocdrdio, Célula-
tronco, Ecocardiograma

85.4+21.1ml to 82.6+17.4ml in TG (p=0.06). ESV varied
from 49.8+17.1ml to 47.6£12.2ml in CG and from
43.5+11.9ml to 34.7+8.5ml in TG (p=NS). WMIS did not
change in CG (from 1.48+0.27 to 1.49+0.31) and it seemed
to improve in TG from 1.73+0.25 to 1.44+0.30 (p=0.07).
Conclusion: These results show that the systolic
function of TG tends to improve over CG already in
the third month of follow-up after the autologous bone
marrow mononuclear cells transplantation procedure.
A larger number of patients is necessary to confirm
these results.

Key words: Myocardial infarction, Stem cells,
Echocardiography

Oinfarto agudo do miocardio, na sua fisiopatologia,
pode ser caracterizado como morte celular do
midcito, secunddrio a isquemia miocdrdica'. Este
processo leva a perda de tecido e redugdo da
performance cardiaca. Os midcitos remanescentes
ndo sdo capazes de reconstituir o tecido necrético, e
0 coragdo pos-infarto se deteriora com o tempo*

E conhecido que a doenga aterosclerética
coronariana é causa do desenvolvimento de
insuficiéncia cardfaca por disfuncdo sistdlica
ventricular esquerda. Este processo envolve

atordoamento miocdrdico e hibernacao,
remodelamento ventricular, e ativagdo
neuroenddcrina®.

O remodelamento do ventriculo esquerdo,
relacionado ao infarto do miocardio, numa andlise
final, gera insuficiéncia cardfaca e morte. Este
processo depende das transformagdes agudas e
cronicas das regides necréticas e ndo-necréticas do
tecido peri-infarto®. Remodelamento do ventriculo
esquerdo desfavordvel estd associado a uma
performance mecanica prejudicial e um resultado
adverso durante um seguimento a longo prazo. A
neovascularizagdo representa um potencial
mecanismo pelo qual aumentando a perfusdo do
miocdrdio infartado pode reduzir a dilatagdo
ventricular e melhorar a funcao cardiaca através do
resgate do miocardio hibernado*.

Nos tltimos anos, os avangos terapéuticos
resultaram em queda na mortalidade e morbidade
associada ao infarto do miocdrdio com
supradesnivelamento de segmento ST (SST). A
terapia de reperfusdo miocardica para pacientes
com critérios de infarto com SST é considerada uma
indicagdo classe I quando admitidos em até 12 horas
do inicio da sintomatologia, seja através da
fibrindlise ou intervencdo coronariana percutanea
primdria®. A reperfusdo imediata da artéria culpada
pelo IAM por meio de angioplastia primdria reduz

as taxas de mortalidade precoce e melhora os
desfechos clinicos tardios neste grupo de pacientes.
Apesar da rapida restauracdo do fluxo sangtiineo,
0 IC pés-infarto permanece um desafio®.

Foram encontradas evidéncias de que a proliferagido
de midbcitos pode ser um componente no
crescimento de reserva do cora¢do humano. Este
mecanismo pode substituir o miocardio danificado.
A divisdo celular na parte vidvel do coragdo sugere
um processo de renovagdo continua das células’.

As células-tronco da medula dssea, ou células
precursoras de tecido imaturas, sdo células
indiferenciadas que podem proliferar,
potencialmente se auto-renovar e diferenciar-se em
um ou mais tipos de células especializadas,
incluindo cardiomidcitos. Foram descritas diversas
formas de se obter a regeneracdo dos cardiomidcitos
por meio do transplante celular. Estudos clinicos e
pré-clinicos tém demonstrado que o transplante de
células-tronco da medula 6ssea, por via
intracoronariana, para dreas de miocdrdio
isquémico, pode resultar em cardiomiogénese e/ ou
angiogénese®®’. As células-tronco transplantadas
também passam por um processo de homing no qual
sdo atraidas para o sitio de injaria®.

O ecocardiograma transtordcico é uma técnica,
héd muito consagrada, para a anélise da fungdo
sistélica miocdrdica’'’. A andlise ecocardiogréfica
focaliza a resultante final do acometimento da
doenca isquémica; especificamente o
espessamento parietal sistélico e a movimentagdo
do endocardio. Durante uma agressdo isquémica
ao miocardio, uma série de alteragdes ocorre no
coracdo. A estas alteracdes damos o nome de
cascata isquémica. O IAM ¢é a etapa final dessa
seqiiéncia, resultando em alteracdes (reducao ou
auséncia) de contratilidade segmentar presentes ao
repouso™. O ecocardiograma é um método capaz
de detectar estas altera¢des, tendo papel de destaque
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no diagndstico e prognéstico das afecgdes
isquémicas do VE, sejam elas de instalagdo aguda
ou insidiosa.

O objetivo deste trabalho é avaliar a fungao sist6lica
global e segmentar, utilizando a ferramenta do
ecocardiograma, nos pacientes ap6s IAM e ap6s 3
meses do transplante autélogo de células
mononucleares da medula éssea, em comparacdo
com o grupo-controle.

Metodologia

Este trabalho é uma anélise inicial de vinte e trés
pacientes que fazem parte do estudo prospectivo,
randomizado, aberto, intitulado Transplante
Autdlogo de Células Mononucleares da Medula
Ossea ap6s Infarto Agudo do Miocéardio, que
prevé a inclusdo de 40 pacientes. A anélise
realizada pelos ecocardiografistas foi feita de
forma “cega”, ou seja, os examinadores ndo
estavam cientes do grupo em que cada paciente
foi aleatoriamente alocado.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Clinica do Hospital Pré-Cardiaco, bem
como pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
em seres humanos (CONEP). Todos os 23 pacientes
admitidos até entdo assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Critérios de inclusido e exclusio

Foram selecionados pacientes com idade entre 18 e
80 anos de idade, que foram admitidos no setor de
emergéncia com diagnéstico de infarto agudo do
miocdrdio com supra desnivel do segmento ST. Os
pacientes que foram submetidos a terapia de
reperfusdo miocdrdica, mecanica ou quimica, com
sucesso e que apresentavam redugdo da
contratilidade segmentar ao ecocardiograma, na
parede relacionada ao infarto, associado ao defeito
fixo da perfusao a cintilografia miocdrdica com MIBI
entre 48-72 horas apds o diagnéstico de infarto do
miocdardio, foram incluidos neste estudo.

Foram excluidos do protocolo aqueles pacientes cuja
sindrome de admisséo foi choque cardiogénico, que
apresentaram indicagdo cirtirgica, angina pés-IAM,
febre, miocardite, valvulopatia significativa, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, sangramento que
necessitou de hemotransfusao apés o procedimento
de angioplastia, histéria de leucopenia,
trombocitopenia, disfun¢do hepdtica ou renal,
presenca de malignidade, janela transtoracica ao
ecocardiograma insuficiente para andlise adequada
das imagens.

Ap6s 0IAM, os pacientes foram randomizados, por
sorteio, para o uso de terapia celular ou néo,
constituindo-se o grupo submetido ao TACMNO -
grupo tratado (GT) e o grupo-controle (GC).

Transplante das células da medula 6ssea

As células-tronco da medula 6ssea foram retiradas
da crista iliaca, sob anestesia local e sedacdo. Foram
enviadas para o laboratério PABCAM da UFR]J, e
depois retornaram ao hospital. O aspirado medular
foi enriquecido, separando as células ja
diferenciadas. Foram selecionadas as células
mononucleares através de gradiente de Ficoll. Cerca
de 3 horas apés o procedimento de puncdo da
medula 6ssea, os pacientes foram encaminhados ao
laboratério de intervencdo cardiovascular. Os
pacientes foram submetidos a angiografia da
corondria relacionada ao IAM antes do inicio do
procedimento de injegdo intracoronariana da
solucdo contendo as células mononucleares da
medula 6ssea. As células foram infundidas na
corondria através de cateter-balao.

Analise ecocardiografica

Os pacientes realizaram ecocardiograma completo
antes da inclusdo no estudo, nas primeiras 24 horas
apos o procedimento angiografico, apés 15 dias, 1
més, 2 meses, 3 meses e apds 6 meses. Todos os
pacientes  foram = monitorizados  com
eletrocardiograma do préprio aparelho para a
adequada avaliagdo do periodo sistdlico e diastélico.

Os exames ecocardiogréficos foram realizados por
médico ecocardiografista, em aparelho da marca GE,
modelo Vivid 7, com transdutor de 3MHz, imagem
em segunda harmonica. Os exames foram
transportados “via rede” para uma central de
andlises, onde outros médicos ecocardiografistas
procederam a andlise dos dados, “cegos” em relagdo
ao grupo de randomizac&o.

Afungdo sistélica ventricular esquerda neste estudo
é avaliada através dos seguintes parametros:
didmetro diastélico final (DDF) do ventriculo
esquerdo (VE), didmetro sistélico final (DSF) de VE,
volume sistélico final (VSF), volume diastdlico final
(VDF), fragdo de ejegdo (FE) pelo método de
Simpson, andlise segmentar da contratilidade
miocdrdica de ventriculo esquerdo, através do wall
motion index score (WMIS).

O DDF e o DSF foram medidos através do modo
M no corte paraesternal longitudinal, ao nivel do
eixo menor do VE, préximo da ponta dos folhetos
da valvula mitral. Essas medidas lineares foram
obtidas diretamente das imagens ao
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bidimensional. O DDF foi medido no maior
didmetro do VE ao final da didstole, enquanto o DSF
foi medido na sistole no menor didmetro de VE.

As medidas dos volumes ventriculares foram
realizadas através do método biplano (regra de
Simpson). A andlise foi realizada tracejando-se a
borda endocdrdica do VE no corte 4 cimaras e 2
camaras, onde o VDF foi obtido no final da didstole
e o VSF ao final da sistole. Os musculos papilares
foram excluidos do tracejado da cavidade. A fragdo
de ejecdo a partir desses volumes foi calculada a
partir da férmula:

FE=(VDF-VSF)/VDF

Cada segmento foi analisado individualmente e
recebeu pontuagdo com base no espessamento
sistélico e na movimentacdo. A funcido de cada
segmento foi confirmada em multiplos cortes. A
pontuagdo dos segmentos foi dada de acordo as
recomendacdes da American Heart Association
Writing Group on Myocardial Segmentation and
Registration for Cardiac Imaging, seguindo o modelo
de divisdo do VE em 17 segmentos (Quadro 1):
normal ou hipercinesia - 1; hipocinesia - 2; acinesia
(auséncia de espessamento) — 3; discinesia
(movimentagdo sistélica paradoxal) - 4;
aneurismatica (deformacao diastélica) - 5. WMIS é

Quadro 1

derivado da soma de todos os escores dividida pelo
nimero de segmentos visualizados.

Anadlise Estatistica

O teste exato de Fisher e o teste de Mann-Whitney
foram utilizados para a comparagdo de varidveis
discretas e continuas, respectivamente, entre os
grupos tratado e controle. Para medidas repetidas
foi utilizado o ANOVA para comparar os resultados
iniciais com os resultados de 3 meses entre os
grupos.

Resultados

As caracteristicas basais da populagdo estudada
estdo descritas na Tabela 1. Os parametros
ecocardiograficos estdo descritos nas Tabelas 2 e 3.
Nestas tabelas, a descri¢do dos parametros
ecocardiograficos ocupa a primeira coluna; a
segunda coluna é composta pelos valores de cada
grupo no inicio do acompanhamento. Na terceira
coluna estdo expostos os valores dos parametros
ap6s os 3 meses de acompanhamento.

Na Tabela 4, referida acima, estd detalhada a
comparagao entre os parametros ecocardiogréficos

Segmentacao do ventriculo esquerdo de acordo com o modelo 17 segmentos

Segmentos Basais Segmentos Médios Segmentos Apicais

Anterior Anterior Anterior

Antero—septal Antero—septal Anterior

Infero-septal Infero-septal Septal Apice

Inferior Inferior Inferior

Antero-lateral Antero-lateral Lateral

Infero-lateral Infero-lateral Lateral
Tabela 1
Dados demograficos da populagio estudada

Grupo tratado n =17 Grupo-controle n = 6 P

Idade (média + DP) 58,7+11 58,8+11 NS
Sexo (masculino) 76% 83% NS
Dislipidemia 65% 50% NS
Tabagismo 35% 33% NS
Diabetes 12% 17% NS
Hipertensao 70% 65% NS
Histdria familiar 18% 33% NS
IAM 6% 17% NS
ATC 6% 17% NS
Stent 6% 17% NS
CRM 0 0 NS

IAM=infarto agudo do miocdrdio; ATC=angioplastia transluminal percutanea; CRM=cirurgia de revasculariza¢do miocardica;

NS=Ndo significativo.
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Tabela 2

Valores dos parametros ecocardiograficos na andlise inicial e ap6s 3 meses de acompanhamento no

grupo-controle

Parametros ecocardiograficos

Basal

ap6s 3 meses

DDF
DSF
FE
VDF
VSF
WMIS

53,45+ 3,53
34,78+ 4,13
55,78 + 8,69

111,84 £27,92

49,86 17,18
1,48+ 0,27

55,60+ 6,67
38,40+ 7,25
54,29 + 8,22
103,59 £13,52
47,65 %12,20
1,49+ 0,31

DDF=diametro diastélico final; DSF=didmetro sistdlico final; FE=fracdo de ejegdo; VDF=volume diastélico final;

VSF=volume sistélico final; WMIS=wall motion index score

Tabela 3

Valores dos parametros ecocardiograficos na andlise inicial e apés 3 meses de acompanhamento no
Grupo tratado

Parametros ecocardiograficos Basal ap6s 3 meses

DDF 51,68 + 5,83 50,65+ 4,40

DSF 36,80+ 6,32 33,81+ 5,32

FE 49,12+ 4,41 57,64+ 8,30

VDF 85,45 +21,16 82,60%17,39

VSF 43,48 11,94 34,71+ 8,47

WMIS 1,73+ 0,25 1,44+ 0,30

DDF=diametro diastdlico final; DSF=diametro sistélico final; FE=fracdo de eje¢do; VDF=volume diastélico final;

VSF=volume sistélico final; WMIS=wall motion index score

Tabela 4

Comparacao entre os parametros ecocardiograficos do grupo-controle e grupo tratado ap6s 3 meses de
acompanhamento

Valores Grupo-controle Grupo tratado P

DDF 55,60 = 6,67 50,65+ 4,40 NS

DSF 38,40+ 7,25 33,81+ 5,32 NS

FE 54,29 + 8,22 57,64+ 8,30 0,08

VDF 103,59 £13,52 82,60%17,39 0,06

VSF 47,65 +12,20 34,71+ 8,47 NS

WMIS 1,49+ 0,31 1,44+ 0,30 0,07

DDF=diametro diastélico final; DSF=didmetro sistdlico final; FE=fracdo de ejegdo; VDF=volume diastélico final;

VSF=volume sistélico final; WMIS=wall motion index score

de ambos os grupos apds os 3 meses de
acompanhamento.

Em relacdo aos pacientes estudados, 17 faziam
parte do GT, enquanto 6 integravam o GC. No
GC houve aumento dos pardmetros de DDF, DSF
e WMIS quando comparado aos valores basais e
de 3 meses. No GT, houve queda de todos os
pardmetros estudados ap6s 3 meses de
acompanhamento. Os resultados da comparagdo
dos dois grupos apds 3 meses de avaliagdo tende
a demonstrar uma diferenga entre os grupos, nas
varidveis de FE (p=0,08), VDF (p=0,06) e WMIS
(p=0,07).

Discussao

Este é um subestudo de um estudo clinico
prospectivo randomizado que até entdo incluiu 23
individuos apés terem sofrido infarto agudo do
miocardio. Sendo do GT de randomizacgéo, os
pacientes receberam TACMMO entre 0 3° e 0 5° dia
apo6s o evento, através de injegdo intracoronariana.
Uma vez no GT, essas pessoas passaram pelo
mesmo seguimento ecocardiogréfico anteriormente
descrito.

Sdo encontrados, na literatura, estudos em humanos
demonstrando seguranca e eficicia do TACMMO
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pela via intracoronariana. Esses trabalhos
enfatizaram especialmente a melhora da funcéo
sistélica através da fracdo de ejegdo, bem como a
melhora da contratilidade segmentar*'°.

Este trabalho analisa a funcdo do ventriculo
esquerdo  isquemiado, utilizando o
ecocardiograma transtordcico. Os resultados
encontrados apds a andlise destes exames
mostraram uma tendéncia de melhora do GT em
relacdo ao GC ap6s 3 meses de seguimento, nos
parametros de FE, VDF e WMIS. Isso poderia
contribuir a longo prazo para impedir o
remodelamento desfavordvel do ventriculo
esquerdo, assim reduzindo o ntimero de
pacientes que evoluiriam para insuficiéncia
cardfaca.

Um estudo prospectivo randomizado recente
analisou a funcdo sistélica do VE de 50 pacientes
ap6s infarto do miocdrdio por meio do
ecocardiograma, encontrando melhora
significativa em valores como espessamento
parietal na zona infartada, WMIS (repouso e
durante estresse com dobutamina), DDF, FE ap6s
4 meses de acompanhamento. No entanto, ndo
foi utilizado o TACMMO, mas apenas células
pluripotentes do sangue periférico mobilizadas
pelo fator estimulante de col6nias de
granuldcitos.

O presente estudo apresenta, como limitagdes, o
reduzido nimero da amostra, uma vez que nem
todos os sujeitos previstos para a admissdo no
estudo haviam sido incluidos no momento desta
andlise. Isto pode ter influenciado para néo se
conseguir uma diferenca estatisticamente
significativa em relagdo aos grupos.

Os resultados que este trabalho enfatiza podem
representar uma melhoria da geometria do
ventriculo esquerdo, contribuindo para reduzir
a deterioragdo clinica observada nos pacientes
portadores de cardiopatia isquémica.

Conclusoes

A avaliacdo da funcdo sistélica global e
segmentar do VE expressa pelo DDF, FE e WMIS
apods injecdo intracoronariana do TACMMO
demonstrou uma tendéncia de melhora destes
pardmetros no grupo tratado em relagdo ao grupo
controle, apds 3 meses de seguimento. Anélises
posteriores serdo necessdrias para a confirmacgao
destes resultados.
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A maioria das terapias disponiveis nos tiltimos anos,
incluindo agentes tromboliticos, tem contribuido
para um melhor prognéstico apés o infarto agudo
do miocdrdio. Contudo, uma proporgéo relativa de
pacientes ainda se encontra em risco de desenvolver
insuficiéncia cardiaca como conseqiiéncia do
remodelamento ventricular esquerdo. A reperfusdo
mecanica, através da angioplastia coronariana,
encontra-se associada a uma melhora da fungdo
ventricular esquerda, tal como demonstrada por um
aumento da fracdo de ejecdo em 2% a 4%, seis meses
apos o infarto agudo do miocardio. Vdarios ensaios
que utilizam células-tronco, como terapia
coadjuvante para o infarto agudo do miocérdio apés
a realizagdo de angioplastia coronariana, tém
demonstrado beneficios adicionais na prevengdo da
remodelacédo ventricular. As células-tronco tém alta
capacidade de plasticidade, podendo contribuir
para a neovascularizagdo e a regeneracdo dos
cardiomidcitos na drea infartada. Ainda, alguns
estudos experimentais mostram a formacgdo de
fibroblastos na zona circunvizinha ao infarto, o que
contribui para impedir a expansdo ventricular e a
deterioracdo progressiva de sua funcdo. Dentre os
principais ensaios clinicos, envolvendo a
administragdo de células mononucleares, podemos
citar o TOPCARE-AMI e 0 BOOST"?.

No TOPCARE-AM]I, pacientes receberam células de
medula éssea ou células progenitoras circulantes,
trés a setes dias ap6s o infarto do miocdrdio. Na
ventriculografia realizada quatro meses apos,
observou-se um aumento significativo da fragdo de
ejecdo de aproximadamente 50% para 58% e uma
reducao do volume sistélico final de 54ml para 44ml.
A ressondncia magnética com contraste, realizada
aos quatro meses e em um ano apds o infarto,
evidenciou além do aumento da fragdo de ejecdo,
uma reducdo da drea infartada e auséncia de
hipertrofia reativa, sugerindo regeneragao funcional
dos ventriculos®.

No BOOST, sessenta pacientes foram selecionados
1:1 para participarem de um grupo-controle com
terapia otimizada apds infarto, e outro grupo

recebeu células autélogas de medula éssea 4,8+1,3
dias apods a realizacdo da angioplastia coronariana.
Aressonancia magnética foi realizada em média aos
4 dias, aos seis e aos dezoito meses ap6s o infarto.
No grupo-controle observou-se um aumento da
fracdo de ejegdo em 0,7% e 3,1% aos seis e aos dezoito
meses, respectivamente. Ja no grupo com terapia
celular, o aumento da fragdo de ejecdo foi de 6,7% e
5,9%*.

Pode-se concluir, pelos ensaios expostos, além de
outros estudos tal como o de Fernandez-Aviles et
al., que a administracdo de células-tronco promove
uma melhora adicional da fun¢ido ventricular e,
portanto, deve ser tentada, sempre que possivel,
ap6s a realizagdo da angioplastia primaria®. No
entanto, como estes ensaios e estudos tém envolvido
pequenas amostras populacionais, torna-se de
fundamental importancia que outras casuisticas
sejam publicadas para ratificar e consolidar cada vez
mais tais achados.
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