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A ressonéncia magnética cardiovascular avancou de forma
bastante rapida na Gltima década, sobretudo na avaliacdo da
doenca arterial coronaria. Com o advento de técnicas de
imagem cada vez mais rapidas e com maior resolucao
espacial, hoje é possivel a ressonancia avaliar diversos
componentes da doencga arterial coronaria em um Unico
exame de curta duragdo. Destacam-se nesta avaliacdo a
possibilidade de estudar a perfusdo miocardica para detecgdo
da relevancia funcional de estenoses coronérias, a avaliagéo
de contratilidade em repouso e no estresse farmacoldgico
com dobutamina, e a presenca ou auséncia de viabilidade
miocardica. Além de integrar todos esses elementos
diagnosticos em um Gnico exame com alta sensibilidade e
especificidade, a ressonancia magnética cardiovascular ainda
fornece dados prognésticos de curto e longo prazos, tornando
0 método um dos mais completos para a pratica clinica da
avaliacdo da doenca arterial coronaria.

Descritores: Doenca da artéria coronariana. Ressonancia
magnética. Isquemia miocérdica
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ROLE OF CARDIOVASCULAR MAGNETIC RESONANCE IN
CORONARY ARTERY DISEASE

Cardiovascular magnetic resonance has advanced very
rapidly in the last decade, especially in the evaluation of
coronary artery disease. With the development of imaging
techniques with improved temporal and spatial resolution, it
is currently possible to assess many different aspects of the
disease using a single exam in a short duration of time. This
assessment comprises myocardial perfusion studies to detect
the functional relevance of coronary stenosis, assessment of
contractility at rest and during dobutamine pharmacological
stress, and presence of myocardial viability. In addition to
integrating all these diagnostic elements into a single exam
with high sensitivity and specificity, cardiovascular magnetic
resonance imaging can also add short and long term
prognostic information, making it one of the most
comprehensive techniques available for the clinical appraisal
of coronary artery disease.
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INTRODUCAO

A doenca arterial coronéria é composta por um grande
nimero de diferentes facetas, compreendendo desde a
avaliagdo da aterosclerose subclinica até a avaliacdo de
viabilidade miocéardica. Nessa ampla gama de abordagens
da doenca, a ressonancia ocupa papel central por poder, num
Unico exame de 20 a 45 minutos, dar ao clinico a informagao
desejada, qualquer que seja o espectro da mesma. Nesse
conceito ja bastante discutido de one stop shop, com excecéo
hoje ainda da anatomia coronéria, a ressonancia magnética
cardiovascular ¢ o método que mais se aproxima dessa
caracteristica na avaliagdo da doenca arterial coronaria®. Este
artigo aborda sobretudo a utilizagdo da ressonancia magnética
na avaliagdo da isquemia funcional e na pesquisa de infartos
e viabilidade miocérdica, dois itens de maior relevancia e
aplicabilidade clinica em nosso dia-a-dia.

PESQUISA DE ISQUEMIA MIOCARDICA

Na avaliacdo clinica de pacientes com suspeita de doenga
arterial coronaria, exames funcionais, que buscam indicios
de isquemia miocardica, sdo de fundamental importancia para
diagnéstico, manejo do tratamento e estabelecimento do
prognostico. Na Ultima década, com o crescente volume de
evidéncias na literatura, maior disponibilidade de
equipamentos e capacitacdo profissional, a ressonancia
magnética cardiovascular somou-se aos métodos tradicionais
disponiveis para tal.

Entre suas principais vantagens destacam-se auséncia de
radiacdo ionizante, rpida duracdo do exame (20-45 minutos),
auséncia de limitacfes quanto a biotipo (janela acustica,
mamas, atenuagdo diafragmatica) ou caracteristicas
eletrocardiograficas do paciente (bloqueio de ramo esquerdo),
e resolucéo espacial substancialmente maior? (dimenséo tipica
do voxel: ressonancia magnética cardiovascular, 1,5 x 1,8 x
8 mm = 21,6 mms; e cintilografia, 10 x 10 x 10 mm = 1.000
mm3), permitindo detectar alteragdes subendocardicas.
Agrega também informagdes sobre &reas de infarto e
avaliagdo de viabilidade miocérdica e funcéo ventricular
global e segmentar. A necessidade de pausas respiratorias
(entre 5-10 segundos, em média) e o menor histérico
clinico podem ser citados como limitacfes. As
contraindicacBes envolvem a presenca de dispositivos
ferromagnéticos (desfibriladores implantaveis, marca-
passo, clipe cerebral, etc.), claustrofobia intensa (rara) e
insuficiéncia renal nos estagios 4 e 5 (taxa de filtracdo <
30 ml/min), esta Ultima pelo risco de se desenvolver a rara
fibrose sistémica nefrogénica. Stents coronérios, valvas

metdalicas e fios de aco cirdrgicos ndo impedem sua
realizacéo.

O uso da ressonancia magnética cardiovascular para ava-
liacdo de isquemia é citado no consenso de angina instavel/
infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento da
American Heart Association/American College of Cardiolo-
gy (AHA/ACC)? e tem indicagdo classe lla pela | Diretriz de
Ressonancia e Tomografia Cardiovascular da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia (SBC)*. Segundo relatorio de adequa-
¢do do ACC?, o metodo é considerado apropriado para paci-
entes com probabilidade pré-teste intermediéria e eletrocar-
diograma nao-interpretavel ou incapazes de se exercitar, €
também para avaliagdo de estenoses angiograficas de signi-
ficado incerto.

ESTRESSE FARMACOLOGICO COM
DOBUTAMINA

A dobutamina como agente provocador de isquemia é
menos utilizada no dia-a-dia clinico que os testes com
vasodilatagdo, embora ofereca acuracia diagnostica similar®
com excelente perfil de seguranca’. Os protocolos de uso da
dobutamina na ressonancia magnética cardiovascular usam
doses crescentes da droga, com ou sem atropina, de maneira
similar aos exames com ecocardiograma, até se atingir a dose
maxima de 40 pg/kg/min, sendo realizadas imagens da funcao
global e regional em cada fase de incremento®.

A sensibilidade e a especificidade do método sdo bastante
elevadas, sendo relatados valores de 83,4%-96,7% e de
85,5%-94,5%, respectivamente, com acuracia superior a do
ecocardiograma de estresse®. Em termos progndsticos, sabe-
se que a sobrevida livre de eventos em trés anos quando a
pesquisa de isquemia por perfusdo e dobutamina é negativa
é de 99,2%°.

ESTRESSE FARMACOLOGICO COM
VASODILATADORES

Apesar de ja existir relato na literatura sobre utilizagdo
de estresse fisico', sua realizacdo é muito complexa junto
ao magneto, sendo utilizado, na prética, o estresse farmaco-
I6gico. Pode-se optar por infusdo de dobutamina e vasodila-
tadores diretos, como adenosina, ou indiretos, como dipiri-
damol. O estresse com vasodilatadores é o mais utilizado
por provocar menos taquicardia e menor intensidade de mo-
vimentagdo das paredes do ventriculo, e, consequentemen-
te, maior facilidade técnica para aquisicdo das imagens de
perfuséo.

A dosagem (140 mcg/kg/min para adenosina e 0,56-0,84
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mg/kg para dipiridamol, durante 4-6 minutos), a presenca de
efeitos colaterais maiores (por exemplo, bloqueio
atrioventricular avangado) e menores (cefaleia, dor toracica,
rubor facial), assim como os cuidados prévios (abstinéncia
de cafeina por 24 horas, pesquisa de doenga pulmonar
descompensada) e durante a infusdo (monitorizacdo
eletrocardiografica e de pressao arterial) sdo andlogos aos
dos outros métodos de imagem e ja amplamente descritos na
literatura®**2,

Durante a vasodilatacdo farmacoldgica, o fluxo sanguineo
COronario aumenta cerca de quatro vezes nas artérias normais,
mas nao nas significativamente obstruidas, onde ja ocorre
vasodilatagdo compensatoria do leito vascular distalmente a
lesdo. Isso induz o aparecimento de defeitos perfusionais,
pelo direcionamento maior do fluxo para o territdrio ndo
acometido.

A técnica de perfusdo pela ressondncia magnética
cardiovascular, utilizando-se contraste baseado em gadolinio
(metal raro, com propriedade de alterar o campo magnético
a seu redor), procura criar um filme durante sua passagem
junto com o sangue pelo miocérdio do ventriculo esquerdo
(contrastagdo de primeira passagem).

Séo obtidos, no minimo, trés cortes em eixo curto (cortes
em duas e quatro camaras também podem ser realizados
concomitantemente), cobrindo toda a extensdo cardiaca. Sdo
adquiridas, em média, trés a cinco imagens a cada batimento
cardiaco, durante 45-60 segundos, ap6s injecdo de 0,05 mmol/kg a
0,2 mmol/kg de gadolinio auma velocidade de 3-5 ml/s, seguido
de bolo de 20-50 ml de soro fisiolégico, por acesso venoso
antecubital. As imagens iniciais sdo adquiridas em apneia
expiratoria, garantindo maior qualidade, orientando-se o
paciente a realizar incurs@es respiratérias suaves ao término
de sua capacidade de apneia. Um exemplo das imagens
obtidas pode ser visto na Figura 1.

Entre as duas sequéncias de perfusdo (estresse e repouso),
obtém-se imagens da anatomia e da funcdo cardiacas em
todos os planos; apds aproximadamente 5-10 minutos da
aquisicdo da perfusdo de repouso, realiza-se a técnica de
realce tardio para deteccdo de &reas de infarto e avaliacdo de
viabilidade miocéardica®®.

As areas hipoperfundidas apresentam menor intensidade
de sinal, com o contraste demorando mais para chegar aos
respectivos territdrios coronarios, e sdo traduzidas por
segmentos escuros durante a cine. As imagens da perfusdo
de estresse, realizadas no inicio do exame, sdo comparadas
as de repouso, realizadas cerca de 15 minutos ap6s. Na
presenca de defeitos perfusionais apenas no estresse, € feito
o diagnostico de isquemia miocardica.

Andlises quantitativa e semiquantitativa da perfusédo
podem ser realizadas, apresentando boa correlacdo com
medidas invasivas de reserva de fluxo coronario*, mas séo
tecnicamente trabalhosas e demoradas. A andlise qualitativa
predomina na pratica clinica e na maior parte da literatura,
com resultados semelhantes.

INTERPRETACAO DO EXAME

A anélise da ressonancia magnética cardiovascular com
estresse para pesquisa de doenca arterial corondria ndo se
limita apenas a avaliacdo da perfusdo miocérdica, mas se
utiliza de abordagem multifatorial, que aproveita informacdes
relativas a funcao sistélica tanto global como segmentar, a
morfologia cardiaca e a presenga de infarto miocardico.

As informagdes obtidas por meio de técnicas de perfusao
e de realce tardio, métodos independentes, servem para
confirmar os achados um do outro. Trabalho de Klem et al.
demonstrou que essa abordagem aumentou significativa-
mente a especificidade (de 58% para 87%) e a acuracia (de

Figura 1. Estudo de perfusdo por ressonancia magnética em individuo normal. Imagens obtidas no eixo curto do ventriculo
esquerdo. No inicio, o coracdo aparece escuro (A); o contraste, diversos batimentos cardiacos apds sua injecdo endovenosa,
chega em sequéncia a cavidade ventricular direita (B), a cavidade ventricular esquerda (C) e ao miocardio (D), causando
realce homogéneo do miocardio, que se apresenta adequadamente perfundido.
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68% para 88%) do método, mantendo boa sensibilidade (84%
para 89%) para detec¢do de estenoses > 70%, quando
comparada a andlise isolada da perfusao®.

Assim, tém-se as seguintes possibilidades de
combinagdes:
1. Presenca de realce tardio compativel com infarto isquémico
do miocardio (ndo inclui distribuigdo epicardica e
mesocardica, que podem ocorrer em outras afeccgdes):
confirma doenga arterial coronéria, independentemente do
achado perfusional. Alterac6es perfusionais sdo valorizadas
e 0 laudo do exame é positivo para isquemia se houver defeito
de perfusdo estendendo-se além do territério com fibrose.
2. Auséncia de realce tardio e perfusdo de estresse normal:
auséncia de isquemia — exame normal.
3. Auséncia de realce tardio e perfusdo de estresse alterada,
com perfusdo de repouso normal (defeito reversivel):
presenca de isquemia — exame positivo.
4. Auséncia de realce tardio e perfusdo de estresse e de
repouso alterada (defeito combinado e fixo): artefato — exame
normal.

Um exemplo de defeito perfusional com isquemia
presente pode ser visto na Figura 2.

Casos de obstrucdo coronaria muito grave podem levar a
hipoperfusao ao repouso, mas pioram ao estresse e associam-
se, em geral, a alteragdo segmentar da contratilidade.

Fit €pouso

Dipiridamo

ESTUDOS CLINICOS

Apos validacdo com estudos em animais no inicio da
década de 907, a capacidade diagnostica da perfusdo de
estresse pela ressonancia magnética cardiovascular foi
avaliada em numerosos estudos clinicos com pacientes,
incluindo trabalho conduzido no Brasil por Cury et al .8,

Em sua maioria, mostraram boa correlacdo com a
coronariografia invasiva e com os outros metodos de imagem,
embora questionamentos sobre o tamanho reduzido de
algumas amostras possam ser levantados. Consideracdes
sobre viés de selecdo e prevaléncia de doenca arterial
coronaria na populagdo estudada, entre outros erros
estatisticos, comuns a todos os métodos ndo-invasivos para
diagnéstico de doenca arterial coronaria, devem ser
lembradas.

Em meta-analise com 37 estudos e 2.191 pacientes, a
ressonancia magnética cardiovascular apresentou
sensibilidade de 91% e especificidade de 81% para o
diagndstico de doenca arterial coronaria®®. Recentemente, o
Magnetic Resonance Imaging for Myocardial Perfusion
Assessment in Coronary Artery Disease Trial (MR-IMPACT),
maior estudo multicéntrico randomizado de ressonéncia
magnética cardiovascular e também de tomografia
computadorizada de emissao de féton nico (SPECT), incluiu

Figura 2. Estudo de perfuséo por ressonancia magnética em um individuo com isquemia. Em A, imagens obtidas em repouso
no eixo curto do ventriculo esquerdo, demonstrando primeira passagem normal do meio de contraste (gadolinio). Em B,
apos injecdo endovenosa de dipiridamol (0,56 mg/kg), observa-se defeito de perfusao significativo na regido do subendocardio
da parede infero-posterior (seta branca) do ventriculo esquerdo.
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234 pacientes e comparou diretamente o desempenho
diagndstico da ressonancia magnética cardiovascular com a
cintilografia por SPECT, demonstrando acuracia de 86% para
a ressonancia magnética cardiovascular, com desempenho
semelhante ao do gated-SPECT e sugerindo superioridade
sobre a populacéo total de SPECTZ.

O valor prognodstico da ressondncia magnética
cardiovascular com estresse em pacientes com suspeita de
doenca arterial coronéria foi avaliado em contexto de pronto-
socorro? e ambulatorial®?®, com resultados bastante
satisfatdrios, tendo os exames alterados a capacidade de
identificar corretamente os pacientes com alto risco para
eventos cardiovasculares maiores. Em trabalho com 513
pacientes e seguimento de trés anos, Jahnke et al.
demonstraram sobrevida livre de eventos de 99,2% naqueles
que apresentaram ressonancia magnética cardiovascular
normal.®

AVALIACAO DA VIABILIDADE PELA
RESSONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR

Nos pacientes com doenca arterial coronaria com
disfuncéo ventricular, além da avaliacdo de isquemia, torna-
se importante detectar areas de tecido viavel para o
planejamento terapéutico, uma vez que a revascularizacdo
de miocéardio ndo-funcionante, porém viavel, pode melhorar
a funcéo ventricular e a sobrevida?-?°,

Os conceitos de miocardio hibernante e atordoado
descrevem situac6es em que ha comprometimento reversivel
da contragdo ventricular (portanto, ha tecido viavel na regido
afetada). O primeiro se refere a disfuncdo do ventriculo
esquerdo em repouso decorrente do fluxo coronario reduzido,
que pode ser parcial ou totalmente revertida pela
revascularizacdo e/ou pela reducdo da demanda de oxigénio
do miocardio?. O segundo se refere a disfungdo mecanica
prolongada apés evento isquémico, mesmo apos
restabelecimento da perfusdo normal e auséncia de lesdo
tecidual permanente?,

A detecgdo de tecido viavel, hibernante ou atordoado, e
sua diferenciacdo em relacdo a area de infarto (que, por
definicdo, ndo pode ser viavel) podem assumir grande
importancia na decisdo terapéutica® de indicar ou ndo
revascularizacdo para aquela regido.

Clinicamente existem algumas op¢des para se avaliar a
ocorréncia de infarto agudo do miocardio; no entanto, elas
fornecem informagdes limitadas. O eletrocardiograma, apesar
de muito til, é pouco sensivel nos casos de pequenos infartos.
Os marcadores soroldgicos, como 0s niveis de creatina
quinase e de troponinas, podem apresentar evolugdo temporal

atipica caso tenha ocorrido reperfusdo, além de nédo
fornecerem informacgdes em relacédo a localizagdo do territorio
lesado. Além disso, os niveis de creatina quinase demoram
horas para se elevar e as troponinas so voltam ao nivel normal
ap6s as primeiras duas semanas do evento isquémico
(impedindo parcialmente a identificacdo de reinfartos e de
infartos antigos). A presenca de alteracdo da contratilidade
em repouso ndo fornece informagdes suficientes em relagédo
a viabilidade, porque tanto o tecido necrético como o tecido
vidvel podem apresentar comprometimento da fungéo
contratil.

A maneira mais precisa de se estabelecer o diagndstico
de infarto é a presenca de morte celular®®; no entanto, na
pratica clinica tal avaliagdo histoldgica ndo € viavel. Dessa
maneira, algumas alternativas clinicamente possiveis, porém
menos precisas, de se avaliar viabilidade foram
desenvolvidas, entre elas melhora contréatil apos dobutamina
em baixa dose, auséncia de defeito fixo no mapeamento com
talio, presenca de metabolismo de glicose, e presenca de
paredes com espessura adequada e que apresentam
espessamento durante a sistole. Entretanto, o padrdo de
referéncia para definicdo de viabilidade clinica € a
recuperacdo da funcdo contratil pos-revascularizacdo do
miocardio.

Apos evento isquémico associado a morte celular,
algumas alteragdes estruturais ocorrem na regido do infarto
e 0 processo de cicatrizacdo se completa em trés a quatro
meses. Os estudos cardiacos por ressonancia magnética
demonstram que a espessura da parede em areas de infarto
transmural crénico geralmente esta abaixo de 6 mm e nessas
areas observa-se acinesia®.

A viabilidade utilizando-se a funcéo contrétil pode ser
avaliada pelo estudo do aumento da contratilidade do
miocardio em resposta a um estimulo inotrépico (infusdo
endovenosa de dobutamina).

A funcdo contréatil pode ser avaliada pela ressonancia
magnética por meio de sequéncias cine gradiente-eco em que
sdo obtidos varios quadros ao longo do batimento cardiaco.
Tais quadros juntos compdem um filme (cine), que permite
a avaliagdo dindmica da fungdo contrétil. Essas sequéncias
tém resolucdo temporal de até 30 ms, proporcionam dtima
diferenciacdo entre a cavidade e o musculo cardiaco e
permitem boa definicdo da borda do endocéardio, sem a
necessidade da utilizacdo de meios de contraste injetaveis®.

Para avaliacdo da reserva contratil pode ser utilizada
dobutamina em baixa dose. Nesse caso, geralmente
recomenda-se a realizacao de multiplas imagens no eixo curto
do ventriculo esquerdo e duas imagens no eixo longo durante
0 repouso e em doses de 5 mg/kg/min e 10 mg/kg/min de
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dobutamina. A melhora da fungdo sistélica durante a infuséo
de dobutamina em baixa dose, quando comparada com as
imagens obtidas em repouso, caracteriza a presenca de tecido
viavel®. Deve-se lembrar que pode ser realizada mesmo em
pacientes que apresentam janelas acusticas desfavoraveis ao
estudo por ecocardiografia. A ressonancia magnética
cardiovascular com dobutamina apresenta acurécia superior
a da ecocardiografia com dobutamina®*, sendo mais uma
opcao de estudo a ser considerada, principalmente em
individuos cujo bidtipo ndo favorece a realizacdo do segundo
exame®,

A forma principal de se avaliar viabilidade por ressonancia
magnética cardiovascular atualmente consiste na utilizacdo
de contraste paramagnético endovenoso (gadolinio), com
base no fato de que as regiGes com lesdo irreversivel
apresentam realce tardio (Figura 3). Embora 0s mecanismos
responsaveis ainda ndo tenham sido plenamente elucidados,
acredita-se que, nos infartos agudos, a necrose dos midcitos
resulte em ruptura de membranas e edema intersticial. Como
0 gadolinio-DTPA é um agente primariamente extracelular
intersticial, o volume de distribuicdo das moléculas de
contraste aumenta na area de infarto. Além disso, o tempo de
wash-out nessas regides parece estar prolongado,
possivelmente porque haveria reducéo da superficie efetiva
de capilares, diminuindo o transporte de solutos, além de
acarretar aumento da distancia que esses solutos tém de
percorrer para se difundir para fora da regido afetada. Nos
infartos crénicos também é possivel observar realce nas
regides de necrose, provavelmente pelo aumento do espaco
extracelular nas areas de cicatriz colagena. A reducgdo da
densidade capilar nessas regides tamhém altera a cinética,
com aumento dos tempos de wash-out®-3,

Figura 3. Técnica do realce tardio com imagens obtidas no
eixo curto (A) e via de saida do ventriculo esquerdo (B),
demonstrando hipersinal (setas brancas) no septo em
praticamente toda sua extensdo, compativel com necrose. O
miocardio normal é representado pelas areas de hipossinal
no restante do ventriculo esquerdo.

A concordancia da area de infarto observada na
ressonancia magnética por meio de sequéncias ponderadas
em T1 utilizando a técnica do realce tardio com o padréo de
referéncia, que seria o corante cloreto de trifeniltetrazélio
(TTC), na afeccdo ja foi descrita em trabalhos com modelos
animais. Observou-se que o realce ocorre apenas na area de
necrose e que areas submetidas a um periodo de isquemia,
porém sem necrose, ndo apresentam realce®.

As imagens obtidas pela ressondncia magnética
apresentam alta resolucdo espacial, permitindo a distin¢éo
de infartos subendocérdicos que podem ndo ser detectados
por SPECT ou que ndo estdo associados a alteragdo da
motilidade da parede®.

A resolucdo espacial da ressondncia magnética
cardiovascular para avaliacéo de infartos € de cerca de 1,5 x
1,8 x 8,0 mm, enquanto a de SPECT é de 10 x 10 x 10 mm.
Acredita-se que esse seja 0 motivo pelo qual pequenos
infartos ndo sdo detectados por SPECT. Isso foi avaliado por
Wagner et al., que demonstraram concordancia perfeita entre
os dois métodos para grandes infartos, porém discordancia
significativa para os infartos subendocardicos (muitos dos
quais ndo detectados por SPECT)®.

Além disso, a ressonancia magnética com contraste nao
oferece apenas a informagao “viavel” ou “ndo vidvel”, mas
também o grau de acometimento transmural do infarto. Essa
informacdo tem utilidade na avaliacdo do progndstico em
relacdo a melhora funcional. Kim et al.*® realizaram
ressonancia magnética cardiaca em 50 pacientes
coronariopatas com disfungdo ventricular esquerda cronica
antes da revascularizacdo (cir(rgica ou percutanea) com
avaliacdo da funcdo (cinerressondncia magnética) e da
viabilidade (técnica do realce tardio). Aproximadamente 11
semanas ap@s a revascularizacdo, a cinerressonancia
magnética foi repetida. Os autores observaram que, quando
foram considerados todos os segmentos com déficit de
funcéo, houve reducdo progressiva da proporcao de melhora
quanto maior era a espessura muscular acometida pelo infarto
(“transmuralidade”). Além disso, quanto maior a quantidade
de tecido viavel com alteragdo de fungdo maior a melhora da
funcédo contratil e da fracdo de ejecdo ap0Os a revascula-
rizagao®.

A avaliacdo do tamanho da area de infarto detectada pela
ressonancia magnética foi comparada com outros métodos.
Em um estudo, 20 pacientes com infartos crénicos realizaram
ressonancia magnética com contraste e SPECT por duas
vezes. A diferenca média da area de infarto pelos dois métodos
foi de 0,5% da massa do ventriculo esquerdo (a ressonancia
magnética cardiovascular subestimando essa area
comparando-se com SPECT). A diferenca da medida
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observada pelos dois exames de ressonancia magnética
cardiovascular foi de -0,1% (comparativamente a -1,3% para
SPECT), o que mostra que a ressondncia magnética
cardiovascular tem boa reprodutibilidade®.

Em relacdo a tomografia por emisséo de positrons (PET),
observou-se que a ressonancia magnética cardiovascular tem
sensibilidade e especificidade de 96% e 84% para deteccéo
de miocardio ndo-viavel*?. Houve boa correlacdo da medida
da area de infarto, mas a ressonancia magnética
cardiovascular mostrou tendéncia a subestimar essa medida®,
possivelmente pela sua maior resolucéo espacial, que permite
delinear melhor as margens do infarto. Provavelmente pelo
mesmo motivo a PET também nédo conseguiu demonstrar
pequenos infartos subendocéardicos identificados pela
ressonancia magnética.

Além do realce, em alguns casos de infarto agudo do
miocardio, nos primeiros minutos apds a inje¢do de contraste,
pode ser observada area de menor intensidade de sinal no
subendocardio, que apresenta realce posteriormente.
Acredita-se que essas sejam areas de obstru¢do microvascular
(no-reflow)* e que, por esse motivo, nessas regides haveria
retardo na penetragdo de contraste (wash-in),
comparativamente ao restante da area de necrose do
miocardio. Esse achado em pacientes com infarto
reperfundido est4 associado a maior taxa de complicacdes
cardiovasculares* (independentemente do tamanho do

infarto), com aumento dos volumes sistélico e diastdlico final
e com maior chance de formacdo de cicatriz fibrosa no
seguimento em seis meses. Assim, um mecanismo potencial
pelo qual a obstru¢do microvascular se associa a pior
prognostico seria seu efeito adverso no remodelamento do
ventriculo esquerdo apés o infarto®.

PERSPECTIVAS

A alta resolucdo espacial proporcionada pela perfuséo por
ressonancia magnética cardiovascular permite visualizagdo
de defeitos subendocardicos e pode ser Util em pacientes
portadores de doenca arterial coronaria microvascular, como
na sindrome X e na cardiomiopatia hipertrofica, ja havendo
alguns estudos com essas afeccdes* 6, Sequéncias para a
analise angiografica das coronérias pela ressonancia
magneética cardiovascular existem, estdo em continuo
processo de desenvolvimento, mas ainda ndo fazem parte
dos exames de rotina. Podem ter valor adicional na minoria
dos pacientes nos quais se obtém imagens de excelente
qualidade (33% dos casos em estudo recente de Klein et al.*°).
Estudos iniciais de perfusdo em aparelhos de alto campo
magnético (3 T), que aumentam a relagdo sinal-ruido e o
realce pelo contraste, vém se mostrando promissores e
apresentando resultados melhores que a geragdo atual de
15 5052,
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