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A tomografia computadorizada e, principalmente, a resso-
nância magnética cardiovascular têm se mostrado de utilida-
de cada vez maior para a avaliação de doenças cardiovascu-
lares não-isquêmicas. A alta resolução tanto espacial como
temporal desses métodos possibilita a aquisição de imagens
com grande detalhamento anatômico, permitindo a avalia-
ção da relação espacial entre estruturas adjacentes de forma
não-invasiva. A tomografia tem particular importância para
a análise vascular e é o melhor método para detecção de cal-
cificações. No entanto, tem a desvantagem de utilizar con-
traste iodado e radiação ionizante, de não apresentar alta re-
solução de contraste entre as estruturas, e de adquirir ima-
gens predominantemente estáticas. A ressonância magnéti-
ca, por sua vez, é um método que não utiliza radiação ioni-
zante e, por meio de diversas sequências de pulsos e técnicas
de aquisição de imagens, é capaz de fornecer, além do deta-
lhamento anatômico e de imagens das estruturas em movi-
mento, informações relevantes sobre a caracterização teci-
dual das estruturas. Dessa forma, a ressonância magnética
permite não só a caracterização da doença mas também seu
possível impacto na função cardíaca. Técnicas como a ciner-
ressonância, a aquisição de imagens ponderadas em T1 e T2,
a perfusão com gadolínio, o realce tardio e o phase-contrast

(análise de fluxo) permitem adequada análise e diferencia-
ção entre as várias cardiomiopatias não-isquêmicas, doen-
ças do pericárdio, massas cardíacas, e doenças valvares e
dos grandes vasos. O contínuo progresso tecnológico asso-
ciado a sua crescente disponibilidade fazem da tomografia
computadorizada e da ressonância magnética cardiovascu-
lar ferramentas diagnósticas fundamentais e cada vez mais

ROLE OF CARDIOVASCULAR MAGNETIC RESONANCE AND

COMPUTED TOMOGRAPHY IN NONCORONARY DISEASES

Computed tomography and especially cardiovascular
magnetic resonance are of great utility for the evaluation of
non-ischemic cardiovascular diseases. The high spatial and
temporal resolution of these non-invasive diagnostic
modalities allows image acquisition with excellent anatomic
definition and depicts important information about the spatial
relationship between vascular and non-vascular structures.
Computed tomography has particular relevance to vascular
analysis and is the method of choice for calcium detection
and quantification. However, computed tomography has the
disadvantage of using iodinated contrast media and ionizing
radiation and has low contrast resolution between the
structures. Cardiovascular magnetic resonance does not use
ionizing radiation and, through many different pulse
sequences and image acquisition techniques, allows accurate
morphologic assessment using static and moving images and
reliable tissue characterization of the structures. Hence,
cardiovascular magnetic resonance enables the diagnosis of
the disease and its possible influence on cardiac function.
Image acquisition techniques as CINE-RM, T1 or T2-
weighted sequences, perfusion, delayed-enhancement and
phase-contrast images (flow analysis) provide an adequate
analysis and differentiation of the many non-ischemic
cardiomyopathies, pericardial, vascular and valvar diseases
and cardiac tumors. The continued and rapid technologic
progress, associated with the increasing proliferation of
experienced centers, turn computed tomography and
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INTRODUÇÃO

A tomografia computadorizada e a ressonância magnéti-
ca cardiovascular têm ampla e crescente aplicação na avali-
ação cardiovascular. Neste artigo será destacado o papel des-
ses métodos na avaliação das doenças cardiovasculares não-
isquêmicas, em especial das cardiomiopatias não-isquêmi-
cas e de doenças dos grandes vasos.

DISPLASIA ARRITMOGÊNICA DO VENTRÍCULO
DIREITO

A ressonância magnética cardiovascular constitui uma das
principais ferramentas no diagnóstico da displasia arritmo-
gênica do ventrículo direito. Em vista da ampla gama de se-
quências de pulso disponíveis, que permitem caracterização
anatômica, funcional e tecidual cardíaca precisa, a ressonân-
cia magnética cardiovascular pode estabelecer a presença de
alguns dos critérios diagnósticos maiores e menores da dis-
plasia arritmogênica do ventrículo direito, de acordo com a
definição da Força Tarefa da Sociedade Europeia de Cardio-
logia1:

– Critérios maiores: dilatação significativa e redução da
fração de ejeção do ventrículo direito sem disfunção (ou com
disfunção leve) do ventrículo esquerdo; aneurismas locali-
zados do ventrículo direito (áreas acinéticas ou discinéticas
com protrusão diastólica); dilatação segmentar grave do ven-
trículo direito.

– Critérios menores: dilatação leve do ventrículo direito
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estabelecidas para auxiliar o clínico na avaliação das doen-
ças cardiovasculares não-isquêmicas.
Descritores: Imagem por ressonância magnética. Tomogra-
fia computadorizada espiral. Cardiomiopatias. Doenças vas-
culares.

cardiovascular magnetic resonance into reliable and clinically
important non-invasive imaging tools for the assessment of
non-ischemic cardiovascular diseases.
Key words: Magnetic resonance imaging. Tomography, spi-
ral computed. Cardiomyopathies. Vascular diseases.

e/ou redução de sua fração de ejeção com ventrículo esquer-
do normal; dilatação segmentar discreta do ventrículo direi-
to; hipocinesia regional do ventrículo direito.

Outros critérios eletrocardiográficos, do Holter de 24
horas e da história familiar auxiliam na investigação de dis-
plasia arritmogênica do ventrículo direito, sendo necessári-
os apenas dois critérios maiores, um maior e dois menores
ou quatro menores de diferentes grupos para o diagnóstico.

Além desses aspectos, a ressonância magnética cardio-
vascular permite identificação de outras alterações anatômi-
cas e funcionais relacionadas à displasia arritmogênica do
ventrículo direito: infiltração fibrogordurosa do miocárdio
(considerada critério diagnóstico maior se identificada pela
biópsia), afilamento focal da parede ventricular, fibrose
miocárdica, hipertrofia de trabéculas, da banda moderadora
ou da parede ventricular, alargamento da via de saída do ven-
trículo, direito e acometimento menos frequente do ventrí-
culo esquerdo (dilatação, disfunção sistólica, infiltração fi-
brogordurosa).

A acurácia diagnóstica da detecção de infiltração fibro-
gordurosa no miocárdio do ventrículo direito em pacientes
com displasia arritmogênica do ventrículo direito varia de
22% a 100%, conforme o estudo. Essa variação ampla de-
corre de dificuldades técnicas na aquisição das imagens (pa-
rede ventricular direita habitualmente fina, artefatos de mo-
vimento secundários a arritmia e respiração, proximidade com
a bobina de superfície, etc.) e também do encontro de infil-
tração gordurosa do ventrículo direito em alguns indivíduos
idosos, em pacientes em uso prolongado de corticoide, em
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obesos e na taquicardia ventricular idiopática de via de saída
do ventrículo direito, entre outras condições.

O afilamento da parede livre do ventrículo direito asso-
ciou-se ao diagnóstico de displasia arritmogênica do ventrí-
culo direito em estudos de ressonância magnética cardiovas-
cular, porém padece das mesmas dificuldades técnicas que a
infiltração fibrogordurosa para visualização e não consta nos
critérios diagnósticos da Força Tarefa. Assim, a espessura
miocárdica menor que 5 mm é suspeita para displasia arrit-
mogênica do ventrículo direito, espessura entre 5 mm e 8
mm é indeterminada e espessura maior que 8 mm é altamen-
te improvável na displasia arritmogênica do ventrículo di-
reito.

A fibrose miocárdica visualizada pela técnica do realce
tardio é outro achado potencial na displasia arritmogênica
do ventrículo direito, mais comumente encontrada que a pura
substituição gordurosa do miocárdio. Correlaciona-se com
achados histopatológicos, e associa-se à disfunção sistólica
do ventrículo direito e à indução de taquicardia ventricular
pelo estudo eletrofisiológico2.

Em estudos clínicos de pacientes com displasia arritmo-
gênica do ventrículo direito e seus familiares de primeiro
grau avaliados pela ressonância magnética cardiovascular, a
avaliação quantitativa da disfunção sistólica do ventrículo
direito foi o critério com melhor acurácia diagnóstica, segui-
do pelo achado de disfunção segmentar. É interessante notar
que a disfunção segmentar da parede basal do ventrículo di-
reito pode representar a primeira expressão fenotípica de mu-
tações genéticas no desmossomo associadas à displasia ar-
ritmogênica do ventrículo direito em parentes de primeiro
grau assintomáticos de pacientes com displasia arritmogêni-
ca do ventrículo direito.

O potencial da tomografia computadorizada cardiovas-
cular em contribuir no diagnóstico de displasia arritmogêni-
ca do ventrículo direito ainda se limita a alguns relatos de
caso na literatura até o momento. A dilatação do ventrículo
direito, a heterogeneidade do miocárdio, que pode corres-
ponder à substituição gordurosa, e o realce tardio foram do-
cumentados em alguns casos, mas a resolução temporal in-
ferior do método, dificultando a avaliação funcional, e o uso
de radiação não justificam a escolha desse método diagnós-
tico em relação à ressonância magnética cardiovascular.

MIOCARDIOPATIA DILATADA IDIOPÁTICA

A ressonância magnética cardiovascular assume papel de
grande importância no diagnóstico, no prognóstico e no trata-
mento dos pacientes com miocardiopatia dilatada idiopática.

A capacidade de avaliar anatomia, funções sistólica e di-

astólica, função valvar, pericárdio, perfusão miocárdica de
repouso e sob estresse farmacológico, caracterização teci-
dual do miocárdio e, principalmente, presença de inflama-
ção, fibrose, necrose ou infarto miocárdico permite identifi-
car grande parte das etiologias de insuficiência cardíaca.

Estudos recentes vêm demonstrando que 30% a 35% dos
pacientes com miocardiopatia dilatada idiopática avaliados
pela ressonância magnética cardiovascular apresentam real-
ce tardio mesocárdico, em padrão similar ao observado em
parte dos pacientes com diagnóstico de miocardite. Essas
observações levantaram a hipótese de que um quadro sub-
clínico ou não-diagnosticado prévio de miocardite pode ser
a causa da miocardiopatia dilatada nessa população.

Os pacientes que apresentam realce tardio mesocárdico
pela ressonância magnética cardiovascular têm risco eleva-
do de morte por qualquer causa e hospitalização por motivo
cardíaco, independentemente da fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo. O risco de morte súbita e de taquicardia ven-
tricular também está aumentado nesse grupo, levantando a
necessidade de determinar o potencial valor do implante de
cardiodesfibrilador implantável nessa população3. Naqueles
que já fazem uso do dispositivo, a presença de realce tardio
está associada a taxas maiores de hospitalização por insufi-
ciência cardíaca descompensada, choque apropriado pelo
cardiodesfibrilador implantável ou morte cardíaca4.

Paralelamente, a ressonância magnética cardiovascular
mostrou-se tão acurada quanto o Doppler tecidual em iden-
tificar a dessincronização ventricular esquerda nesses paci-
entes, auxiliando na potencial indicação de terapia de res-
sincronização cardíaca5.

Apesar de alguns relatos de caso terem demonstrado a
capacidade da tomografia computadorizada cardiovascular
em visualizar o realce tardio mesocárdico previamente iden-
tificado pela ressonância magnética cardiovascular na mio-
cardiopatia dilatada idiopática, a principal contribuição des-
se método diagnóstico para esses pacientes continua sendo a
capacidade de excluir doença arterial coronária obstrutiva
como causa da insuficiência cardíaca por meio da angioto-
mografia das artérias coronárias.

MIOCARDITE

Até 5% das infecções virais e outras etiologias menos
frequentes (autoimunidade, infecções bacterianas, Chagas)
podem cursar com miocardite. Entretanto, apesar de sua alta
incidência, a confirmação diagnóstica da miocardite conti-
nua sendo um desafio, em decorrência da apresentação sub-
clínica de um número considerável de doentes e da dificul-
dade de aplicação e reprodutibilidade dos critérios de Dallas,
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em que a avaliação histopatológica se apresenta com baixa
sensibilidade, além de outros estudos que demonstraram re-
plicação viral ativa no miocárdio e aumento de HLA apre-
sentarem critérios de Dallas negativo.

Dessa maneira, novos métodos diagnósticos com maior
sensibilidade, especificidade e com poder prognóstico são
necessários na avaliação da miocardite, uma vez que aproxi-
madamente 10% desses pacientes evoluem para a forma di-
latada e com risco de morte súbita. A ressonância magnética
emergiu nos últimos anos como ferramenta diagnóstica de
excelente acurácia, que, além das avaliações anatômica e fun-
cional, permite a identificação dos locais de injúria miocár-
dica provocada pela miocardite. Essas áreas podem ser iden-
tificadas pela ressonância utilizando duas técnicas distintas:
as imagens ponderadas em T2, que podem ser empregadas
para identificação de edema miocárdico, em que na fase aguda
as áreas de edema/necrose miocárdica podem ser identifica-
das como regiões de hipersinal, e a técnica denominada de
realce tardio, que pode ser empregada no mesmo exame com
a utilização de contraste paramagnético denominado gadolí-
nio, identificando áreas de injúria miocárdica tanto na fase
aguda como na fase crônica da doença. O emprego da asso-
ciação dessas duas técnicas pela ressonância, segundo Ab-
del-Aty et al.6, apresenta sensibilidade de 76%, especificida-
de de 95% e acurácia de 85% no diagnóstico da miocardite
(Figura 1).

Mahrholdt et al.7 demonstraram, de maneira muito bem

fundamentada, a acurácia diagnóstica da ressonância quan-
do realizaram biópsias endomiocárdicas em pacientes com
diagnóstico clínico de miocardite. Nesse estudo, os locais de
biópsia foram orientados pelos locais de injúria miocárdica
detectadas pela técnica de realce tardio da ressonância, au-

Figura 1. Ressonância magnética do
coração de paciente com miocardite.
Em A e C, eixos longo e curto demons-
trando áreas de realce tardio mesocár-
dico septal (setas) característico da mi-
ocardite. Em B e D, eixos longo e cur-
to demonstrando áreas de hipersinal
ponderadas em T2 (setas), compatí-
veis com edema miocárdico caracte-
rístico da miocardite e sobrepostos
com as áreas de realce tardio, caracte-
rizando miocardite em sua fase aguda.
AD = átrio direito; AE = átrio esquer-
do; VD = ventrículo direito; VE = ven-
trículo esquerdo.

mentando a positividade da definição do agente etiológico
para 88%, diferentemente dos estudos realizados com bióp-
sia miocárdica convencional não direcionada, em que a iden-
tificação do agente etiológico não passa de 20%. Além dis-
so, esse e outros estudos demonstraram que o padrão da in-
júria miocárdica secundária à miocardite detectada pela téc-
nica do realce tardio é peculiar, poupando o subendocárdio e
acometendo muitas vezes o epicárdio da parede lateral e/ou
o mesocárdio da parede septal, diferenciando-se da cardio-
miopatia isquêmica e outras causas não-isquêmicas. O acom-
panhamento desses pacientes com ressonâncias seriadas tem
demonstrado que os pacientes com realce tardio na parede
lateral tendem a ter melhor prognóstico, com recuperação da
fração de ejeção do ventrículo esquerdo e desaparecimento
do padrão do realce tardio; entretanto, os pacientes com re-
alce mesocárdico septal parecem evoluir com prognóstico
pior, com dilatação do ventrículo esquerdo e queda da fra-
ção de ejeção8.

É interessante notar que até um terço dos pacientes com
cardiomiopatia dilatada idiopática apresentam o mesmo re-
alce tardio mesocárdico septal observado nos pacientes com
miocardite, sugerindo que esses pacientes poderiam ter apre-
sentando previamente miocardite subclínica e evoluído para
cardiomiopatia dilatada9. Assim, a ressonância magnética tem
se mostrado excelente ferramenta no auxílio diagnóstico e
prognóstico dos pacientes com suspeita de miocardite.

Já a tomografia computadorizada com múltiplos detec-
tores tem-se mostrado útil nos
casos de pacientes jovens sem
fatores de risco para doença ar-
terial coronária admitidos nos
serviços de emergência com
dor torácica, marcadores de
necrose positivos e alterações
eletrocardiográficas em que é
iminente a exclusão de doen-
ça coronária e a hipótese de
miocardite necessita ser confir-
mada. Estudos iniciais vêm de-
monstrando que, além da exclu-
são da doença coronária, a ava-
liação do realce tardio para con-
firmação do diagnóstico de mi-
ocardite também é possível de

maneira análoga à das imagens realizadas pela ressonância10.

CARDIOMIOPATIA HIPERTRÓFICA

A cardiomiopatia hipertrófica, doença cardíaca genética
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causada por mais de 200 mutações detectadas, caracteriza-
se pela hipertrofia habitualmente assimétrica de qualquer
segmento do miocárdio, com ausência de outras comorbida-
des que possam justificar a hipertrofia miocárdica. A grande
heterogeneidade da apresentação da doença, desde indiví-
duos assintomáticos até aqueles que sofrem morte súbita
como primeiro sintoma, faz com que o diagnóstico e a ade-
quada estratificação de risco sejam fundamentais nessa do-
ença, que é a maior causadora de morte súbita cardíaca em
jovens11.

Nos últimos anos, a ressonância magnética cardíaca emer-
giu como excelente ferramenta na avaliação tanto diagnósti-
ca como prognóstica dos pacientes com cardiomiopatia hi-
pertrófica12. A comparação das avaliações anatômica e fun-
cional com o ecocardiograma demonstrou superioridade da
avaliação dos segmentos hipertrofiados pela ressonância,
principalmente nos casos em que a hipertrofia miocárdica se
encontrava predominantemente nas paredes ântero-lateral,
lateral e apical13.

Além da avaliação anatômica, a caracterização da fibro-
se miocárdica pela técnica do realce tardio da ressonância
magnética cardiovascular tem se mostrado importante ferra-
menta no auxílio diagnóstico e na estratificação de risco para
morte súbita desses pacientes. Assim, estudos com ressonân-
cia têm demonstrado alta prevalência de fibrose miocárdica
nos pacientes hipertróficos14. Além disso, observou-se que a
fibrose miocárdica na cardiomiopatia hipertrófica apresen-
tava-se com padrões específicos, habitualmente em múlti-
plos focos, em geral presentes nas áreas entre a junção do
septo e a parede livre do ventrículo direito. Podia ser difusa
ou confluente, independentemente da anatomia coronária,
diferenciando-se das cardiomiopatias isquêmicas e não-is-
quêmicas, em que o padrão da fibrose miocárdica, apesar de

não ser patognômico, é peculiar da doença15 (Figura 2).
Demonstrou-se que a maior quantidade e o padrão difu-

so da fibrose miocárdica analisados pela ressonância mag-
nética cardiovascular estavam relacionados à presença de dois
ou mais fatores de risco clássicos para morte súbita nessa
doença e/ou pacientes que evoluíam para a forma dilatada
da doença16. Além disso, outros estudos demonstraram que a
presença da fibrose miocárdica estava relacionada à presen-
ça do registro de taquicardia ventricular não-sustentada re-
gistrada no Holter17,18.

Recentemente foi demonstrada a potencial utilização da
tomografia computadorizada com múltiplos detectores na
avaliação da fibrose miocárdica de maneira análoga à da res-
sonância magnética cardiovascular19. Assim, foi possível ava-
liar a fibrose miocárdica com a tomografia em pacientes com
cardiomiopatia hipertrófica e em portadores de cardiodesfi-
briladores implantáveis por indicação clínica, uma vez que
estes têm contraindicação à ressonância magnética. Assim,
embora numa amostra pequena de pacientes com cardiomi-
opatia hipertrófica e cardiodesfibriladores implantáveis im-
plantados há pelo menos 12 meses, demonstrou-se a direta
correlação entre fibrilação ventricular tratada de modo apro-
priado pelo desfibrilador e massa de fibrose miocárdica ava-
liadas pela tomografia. Além disso, os pacientes com regis-
tros de fibrilação ventricular apresentavam o dobro da mas-
sa de fibrose miocárdica quando comparados àqueles que
não apresentavam registros de arritmias ventriculares ma-
lignas no cardiodesfibrilador implantável20.

Dessa maneira, os estudos com ressonância magnética
cardiovascular e tomografia computadorizada da fibrose mi-
ocárdica de pacientes com cardiomiopatia hipertrófica cor-
roboram a hipótese de que a fibrose seja um importante subs-
trato na gênese das arritmias malignas, que podem levar es-
ses pacientes à morte súbita. Isso foi sugerido por estudos
anatomopatológicos, que constataram considerável quanti-
dade de fibrose miocárdica em pacientes hipertróficos que
faleceram em decorrência de morte súbita cardíaca ou em
corações hipertróficos explantados de pacientes submetidos
a transplante cardíaco.

AMILOIDOSE

Estima-se que mais de 10 milhões de pessoas sejam aco-
metidas por amiloidose nos Estados Unidos21. A forma mais
comum, antes conhecida como amiloidose primária, atual-
mente é classificada como amiloidose AL sistêmica e carac-
teriza-se pelo depósito de proteínas fibrilares AL derivadas
de cadeias de imunoglobulina leve que acometem o coração
em mais de 90% das vezes22.

Figura 2. Ressonância magnética do coração de paciente
com cardiomiopatia hipertrófica. Imagens em eixo curto. À
esquerda, observa-se acentuada hipertrofia septal pelas ima-
gens adquiridas pela técnica de steady-state free precession.
À direita, observam-se áreas de realce tardio em múltiplos
focos (setas), característicos da cardiomiopatia hipertrófica.
VD = ventrículo direito; VE = ventrículo esquerdo.
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O retardo no diagnóstico, seja pela dificuldade da reali-
zação de método invasivo, como a biópsia endomiocárdica,
considerada padrão de referência, seja pela relativa baixa acu-
rácia dos demais métodos diagnósticos habitualmente utili-
zados na prática clínica, como o ecocardiograma e o eletro-
cardiograma, faz com que o adequado tratamento quimiote-
rápico não consiga ser instituído a tempo, visto que o diag-
nóstico é realizado em formas avançadas de insuficiência
cardíaca, com estado geral do paciente bastante debilitado22.

Nesse cenário, a ressonância magnética emergiu como
importante ferramenta diagnóstica não-invasiva nos quadros
de amiloidose cardíaca, em que, além da excelente avaliação
da anatomia, da função e da hipertrofia miocárdica, é possí-
vel visualizar os depósitos miocárdicos de proteína amiloide
por meio da técnica do realce tardio23 (Figura 3).

Assim, o realce tardio nos pacientes com amiloidose car-
díaca apresenta-se nas regiões subendocárdicas circunferen-
cialmente, retratando o depósito das proteínas amiloides nes-
sas regiões e justificando a chamada “hipertrofia” de todas
as paredes cardíacas, resultando em insuficiência cardíaca
diastólica.

Além disso, estudo comparativo entre a biópsia miocár-
dica e a técnica não-invasiva de realce tardio pela ressonân-
cia na detecção da amiloidose cardíaca demonstrou sensibi-
lidade de 80%, especificidade de 94%, valor preditivo posi-
tivo de 92% e valor preditivo negativo de 85%, ratificando o
poder de acurácia diagnóstica do método24.

Além disso, Maceira et al.25, estudando a cinética do ga-

Figura 3. Ressonância magnética do coração de paciente
com amiloidose. Imagens em eixo curto. À esquerda, técni-
ca em steady-state free precession, demonstrando espessa-
mento das paredes do ventrículo esquerdo e do ventrículo
direito secundário ao depósito de proteína amiloide no mio-
cárdio (as setas brancas indicam discreto derrame pericárdi-
co). À direita, técnica de realce tardio demonstrando depósi-
to de proteína amiloide (setas) subendocárdica circunferen-
cialmente, característica da amiloidose. VD = ventrículo di-
reito; VE = ventrículo esquerdo.

dolínio em pacientes com amiloidose, demonstraram que di-
ferenças da intensidade de sinal medidas entre o subepicár-
dio e o subendocárdio menores de 23 ms corresponderiam a
maior depósito de proteína amiloide no miocárdio e pior prog-
nóstico desses pacientes.

Dessa maneira, a ressonância magnética tem se tornado
importante ferramenta no diagnóstico e no prognóstico dos
pacientes com amiloidose.

HEMOCROMATOSE

A ressonância magnética cardiovascular trouxe grande
contribuição para o diagnóstico e para o tratamento dos pa-
cientes com sobrecarga de ferro cardíaco. O conhecimento
das propriedades paramagnéticas do ferro tecidual permitiu
o estabelecimento de um parâmetro de quantificação pela
ressonância magnética cardiovascular (T2*) que varia de ma-
neira inversamente proporcional ao acúmulo de ferro teci-
dual26.

Atualmente, o valor de T2* menor que 20 ms é conside-
rado diagnóstico de sobrecarga de ferro cardíaco. É impor-
tante ressaltar que o T2* tem o potencial de diagnosticar a
sobrecarga de ferro cardíaco antes mesmo do surgimento de
disfunção diastólica, que precede a disfunção sistólica na his-
tória natural dessa cardiomiopatia potencialmente reversí-
vel. Independe, ainda, da presença de fibrose miocárdica no
segmento miocárdico analisado, um achado presente em até
30% dos pacientes.

Nesse contexto, a quantificação do ferro cardíaco pela
ressonância magnética cardiovascular é o melhor preditor
de evolução para disfunção sistólica ventricular que requei-
ra tratamento. Por outro lado, a ferritina sérica e a quantifi-
cação do ferro hepático pela biópsia não guardam relação
com o grau de sobrecarga de ferro cardíaco.

Atualmente, a instituição de tratamento com quelantes
de ferro – deferoxamina e deferiprona – e o monitoramento
de seu efeito baseiam-se, entre outros parâmetros, no T2*27.
A combinação do T2* com o uso de quelantes foi tão eficaz
no tratamento da sobrecarga de ferro que uma queda de apro-
ximadamente 66% na mortalidade desses pacientes foi ob-
servada no registro de talassemia do Reino Unido após sua
adoção na prática clínica.

Finalmente, a tomografia computadorizada cardiovascu-
lar não encontra aplicação na sobrecarga de ferro cardíaco,
uma vez que não permite sua quantificação.

OUTRAS CARDIOMIOPATIAS

A fibrose miocárdica identificada pela ressonância car-
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díaca com a técnica do realce tardio também pode ser útil na
estratificação prognóstica, e na determinação e no controle
terapêutico em várias outras situações. Na doença de Cha-
gas, a fibrose miocárdica, além de extremamente frequente,
guarda paralelo com a classe funcional, a função ventricular
e as formas da doença (menor na fase indeterminada)28. O
aspecto no realce tardio é bastante variado, sendo a maioria
de padrão subendocárdico ou transmural, embora sejam co-
muns os padrões mesocárdicos, subepicárdicos e difusos. O
realce tardio também pode ser utilizado para identificar os
estágios precoces de envolvimento miocárdico nas distrofi-
as musculares29 e servir como marcador da gravidade da do-
ença valvar aórtica30, assim como para auxiliar o mapeamento
para ablação de arritmias ventriculares31.

De acordo com o padrão da fibrose ventricular demons-
trada pelo realce tardio, a ressonância magnética pode auxi-
liar na caracterização e diferenciação de diversas cardiomio-
patias, dentre elas: endomiocardiofibrose (doença de padrão
restritivo caracterizada pelo processo fibrótico envolvendo
o endocárdio de um ou de ambos os ventrículos, principal-
mente na porção apical), amiloidose cardíaca (doença de
padrão difuso de realce tardio associada a hipertrofia ventri-
cular e septo interatrial), e envolvimento cardíaco pela sar-
coidose.

DOENÇAS VALVARES

A ressonância magnética contribui na avaliação de doen-
ças valvares, fornecendo informações sobre a morfologia das
valvas, identificando e quantificando as disfunções, e avali-
ando a repercussão destas nas funções cardíacas global e
segmentar. O estudo da morfologia das valvas pela resso-
nância magnética encontra limitações no baixo contraste entre
a estrutura da valva e a câmara cardíaca, além de ter menor
resolução temporal que o ecocardiograma, tornando este o
exame de escolha nessas situações. No entanto, a ressonân-
cia magnética pode ser bastante útil quando se deseja uma
análise precisa da função e do remodelamento ventriculares
secundários à doença valvar, pois essas informações são
importantes na determinação do momento da indicação ci-
rúrgica. Além disso, métodos de quantificação de fluxo (phase

contrast) podem auxiliar na avaliação mais acurada das re-
gurgitações valvares, sendo a ressonância magnética mais
limitada na abordagem das estenoses32.

AVALIAÇÃO DO PERICÁRDIO

O desenvolvimento da tomografia computadorizada e da
ressonância magnética cardiovascular tem trazido grande

contribuição para a avaliação do pericárdio. Apesar de o eco-
cardiograma ser o exame de primeira escolha para a avalia-
ção pericárdica, esse método apresenta limitações importan-
tes, especialmente em pacientes com janela acústica inade-
quada ou deformidades torácicas. Além disso, o ecocardio-
grama muitas vezes não permite a identificação de pequenos
derrames pericárdicos, especialmente os loculados, e não
apresenta boa acurácia para a identificação de espessamen-
tos pericárdicos33. Tanto a tomografia computadorizada como
a ressonância magnética apresentam excelente resolução es-
pacial e, em decorrência da alta resolução de contraste, per-
mitem boa diferenciação entre a fina estrutura fibrosa do
pericárdio e as lâminas de líquido e gordura adjacentes. A
tomografia fornece informações morfológicas e é particu-
larmente apropriada para a pesquisa de calcificação pericár-
dica, enquanto a ressonância magnética propicia a análise
tanto anatômica como de possíveis alterações na função e
motilidade cardíacas causadas por afecções no pericárdio. Des-
sa forma, a ressonância magnética é, na maioria das vezes, o
método mais adequado para a avaliação dessa estrutura34.

O pericárdio é uma membrana fibrocolágena fina, relati-
vamente inelástica, que envolve o coração e parte dos gran-
des vasos e é composta por duas lâminas (pericárdios visce-
ral e parietal) separadas entre si por um espaço virtual pre-
enchido pelo líquido pericárdico (normalmente de 15 ml a
50 ml). Sua espessura normal medida tanto pela tomografia
computadorizada como pela ressonância magnética não ul-
trapassa 2 mm35. Nas imagens de ressonância magnética, o
pericárdio pode ser avaliado utilizando-se várias sequências
de pulso e as diferenças nas intensidades de sinal obtidas
(sequências pesadas em T1 ou T2; com ou sem saturação de
gordura; realce tardio com pulsos de inversão e recupera-
ção) são úteis para se diferenciar a linha pericárdica do der-
rame e da gordura adjacentes, além de ser útil na identifica-
ção da presença de edema (inflamação). As sequências em
movimento (cinerressonância) permitem avaliar a motilida-
de cardíaca e a presença de aderências pericárdicas, e, por
meio da técnica do phase-contrast, estudar o padrão de en-
chimento ventricular, fornecendo, portanto, sinais diretos e
indiretos do comprometimento da função cardíaca decorren-
tes do acometimento do pericárdio.

O ecocardiograma é o exame de escolha para a detecção
de derrame e diagnóstico de tamponamento pericárdico. No
entanto, a ressonância magnética é mais sensível para a de-
tecção de pequenos derrames pericárdicos36 e é precisa na
caracterização dos sinais indiretos de tamponamento, como
colapso diastólico da parede livre do ventrículo direito, com-
pressão do átrio direito durante a sístole, padrões anormais
de enchimento ventricular e fluxo nas veias cavas. Além dis-
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so, tanto a ressonância magnética como a tomografia com-
putadorizada podem, por meio da análise da intensidade de
sinal e atenuação, respectivamente, sugerir a composição do
derrame pericárdico. A tomografia computadorizada e a res-
sonância magnética, por sua maior capacidade de identificar
estruturas anatômicas e interfaces em todo o tórax, também
são superiores na definição de cistos pericárdicos (geralmente
localizados no seio cardiofrênico direito), divertículos, he-
matomas e neoplasias primárias ou metastáticas.

A ressonância cardíaca é particularmente útil para a ava-
liação de pacientes com suspeita de pericardite constritiva.
Essa afecção é caracterizada pela constrição do coração com
prejuízo do enchimento ventricular, causada por um pericár-
dio geralmente espessado, fibrosado e/ou calcificado37. Suas
causas mais comuns são infecções virais, tuberculose, neo-
plasias, doenças do tecido conjuntivo e após manipulações
cirúrgicas ou infarto agudo do miocárdio. Um dos pontos
mais importantes é o diagnóstico diferencial da pericardite
constritiva com as cardiomiopatias restritivas, em decorrên-
cia da semelhança do quadro clínico e das diferenças de prog-
nóstico e tratamento. O espessamento pericárdico maior que
4 mm, associado a um quadro clínico de insuficiência cardí-
aca diastólica, é altamente sugestivo de pericardite constriti-
va e, em muitos casos, se limita ao lado direito do coração, o
que obriga a uma avaliação dessa estrutura em vários planos
de corte. É importante enfatizar, no entanto, que a tomogra-
fia é superior à ressonância magnética para a detecção de
calcificação pericárdica e que nem o espessamento nem a
calcificação são sinais obrigatórios na pericardite constriti-
va34. No entanto, a ressonância magnética fornece sinais
morfológicos e funcionais indiretos associados à pericardite
constritiva, que podem ser muito úteis: estreitamento e alte-
ração da forma dos ventrículos (formato tubular), aumento
dos átrios, dilatação das veias cavas e hepáticas, presença de
derrame pleural, retificação e movimentação paradoxal do
septo interventricular, e alterações do padrão de enchimento
ventricular por meio do estudo do fluxo através das valvas
atrioventriculares.

A tomografia e, especialmente, a ressonância cardíaca
apresentam várias vantagens em relação ao ecocardiograma
por propiciarem maior detalhamento anatômico e terem maior
acurácia na detecção de espessamento pericárdico e derra-
mes loculados. Assim, esses métodos devem ser considera-
dos como preferenciais, especialmente na suspeita de peri-
cardite constritiva e massas pericárdicas34.

MASSAS CARDÍACAS

A ecocardiografia transtorácica é a técnica mais utilizada

na avaliação inicial de massas cardíacas. No entanto, na mai-
oria das vezes esse método fornece informações incomple-
tas quanto à relação das massas com o pericárdio e estrutu-
ras adjacentes ao coração. Tais limitações são parcialmente
superadas com a ecocardiografia transesofágica, porém am-
bas as modalidades apresentam campo de visão limitado e
não permitem caracterização das estruturas quanto ao tipo
histológico. A tomografia computadorizada permite ótima
definição anatômica, mas também apresenta limitações para
a caracterização tecidual, além de não avaliar a mobilidade
das estruturas. Nesse sentido, a ressonância magnética é par-
ticularmente vantajosa, pois, por meio de suas imagens com
grande contraste tecidual e alta resolução tanto espacial como
temporal, permite adequada caracterização da anatomia das
massas, sua mobilidade, sua extensão e relação com estrutu-
ras mediastinais e vasculares vizinhas. As diversas técnicas
de aquisição de imagens com diferentes sequências de pulso
da ressonância magnética fornecem informações relevantes
quanto ao tipo histológico (presença de gordura, conteúdo
hemorrágico e necrótico, melanina, líquido) e à vasculariza-
ção das massas. Em conjunto com os dados clínicos, podem
auxiliar na distinção entre massas neoplásicas benignas ou
malignas, massas não-neoplásicas (trombos, cistos) ou es-
truturas outras que, pela sua localização, apresentam com-
portamento “maligno” (invasão e compressão de estruturas
vasculares)34.

Entre as massas não-neoplásicas, os trombos intracavitá-
rios são os mais comuns. A aparência do trombo nas ima-
gens de ressonância magnética vai depender da idade do trom-
bo e das sequências de pulso utilizadas. Trombos agudos apa-
recem brilhantes nas imagens ponderadas tanto em T1 como
em T2; trombos subagudos aparecem brilhantes em T1 e com
baixo sinal em T2 (pelos efeitos paramagnéticos da meta-
hemoglobina); e trombos crônicos possuem baixo sinal em
imagens ponderadas em T1 e T2 (depleção de água). A utili-
zação de contraste de gadolínio aumenta a acurácia do méto-
do para identificação dos trombos, tornando a ressonância
magnética superior aos métodos ecocardiográficos38. Outras
massas cardíacas não tumorais bem caracterizadas pela res-
sonância magnética são: vegetações valvares e abscessos
perivalvares, cistos pericárdicos (baixo sinal em T1, alto si-
nal em T2, sem realce tardio), cistos hidáticos e peribrônqui-
cos, aneurismas do septo interatrial e do seio de Valsalva, e
hipertrofia lipomatosa do septo interatrial.

A incidência de massas cardíacas neoplásicas é muito
baixa, estimada em 0,002%-0,3% em estudos de autópsias,
sendo os tumores metastáticos cerca de 40 vezes mais fre-
quentes que os tumores primários39. As metástases cardíacas
podem resultar de invasão direta (carcinomas broncogêni-
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cos, linfoma), disseminação hematogênica (neoplasias pul-
monares e de mama, melanomas, linfomas e leucemia), lin-
fática (via mais comum dos linfomas e mais rara nos carci-
nomas) ou por contiguidade com estruturas vasculares ve-
nosas (carcinomas hepatocelulares, renais, endometriais, ti-
reoidianos).

Os tumores primários cardíacos são muito raros
(0,0017%-0,28%), sendo em três quartos das vezes benig-
nos. Mais da metade dos tumores benignos são mixomas
(mais comuns em adultos), sendo os outros lipomas, fibroe-
lastomas papilíferos e rabdomiomas (estes predominantes em
crianças)40. Os mixomas são mais comuns em mulheres a
partir da quarta década e em 90% dos casos caracterizam-se
por nódulos solitários de localização atrial, móveis e com
predileção para o septo interatrial. Nas imagens de resso-
nância magnética, os mixomas aparecem com intensidades
de sinal heterogêneas (refletindo sua heterogeneidade histo-
patológica associada a áreas de fibrose, calcificação e he-
morragia), geralmente hipointensos em T1 e brilhantes em
imagens ponderadas em T2, com padrão também heterogê-
neo na perfusão e no realce tardio. Seus principais diagnós-
ticos diferenciais são com trombos e com o fibroelastoma
papilífero. Este último tipo de neoplasia primária geralmen-
te acomete estruturas valvares preferencialmente do lado
esquerdo do coração e tem como principais sintomas os even-
tos embólicos. São tumores pequenos, em geral peduncula-
dos e móveis, frequentemente confundidos com vegetações.
Os lipomas são os segundos tumores cardíacos mais frequen-
tes (cerca de 10%), em geral descobertos incidentalmente,
com frequência localizados no ventrículo esquerdo e no átrio
direito e caracterizados à ressonância magnética com hiper-
sinal em T2 pela presença de tecido adiposo. O rabdomioma
é o tumor primário cardíaco mais comum na infância. Tende
a desaparecer com o avançar da idade e é caracterizado, à
ressonância magnética, por  alto sinal intermediário nas ima-
gens ponderadas em T1 e sinal intermediário em T2, sem
realce tardio39. Outros tumores cardíacos primários são: fi-
bromas, paraganglioma intrapericárdico, hemangiomas (mas-
sas heterogêneas iso ou hipointensas em T1 e hiperintensas
em T2) e teratomas.

Dos tumores malignos primários cardíacos, o angiossar-
coma é o tipo histológico mais comum em adultos, enquanto
o rabdomiossarcoma é o mais frequente na infância. O angi-
ossarcoma tem o aspecto de couve-flor nas imagens de res-
sonância magnética, com hipersinal em T1 e T2. O rabdomi-
ossarcoma caracteriza-se por ter sinal homogêneo e iso ou
discretamente hiperintenso em relação ao miocárdio em ima-
gens ponderadas em T1 e hiperintenso em T2, com realce
tardio acentuado. Outras neoplasias malignas primárias do

coração são outros tipos de sarcoma, linfoma primário car-
díaco e mesotelioma pericárdico39.

Mais importante ainda que auxiliar na caracterização do
tipo histológico, a ressonância magnética é útil na delimita-
ção das bordas tumorais e da relação destas com as estrutu-
ras vizinhas, tendo grande utilidade na determinação e no
planejamento da possível abordagem cirúrgica. Todas essas
características a tornam o método de escolha para a avalia-
ção de massas cardíacas.

AVALIAÇÃO DE DOENÇAS DA AORTA

A avaliação da aorta pode ser realizada por meio de dife-
rentes métodos de imagem, e a tomografia computadorizada
e a ressonância magnética tornaram-se exames de referência
por serem não-invasivos, por terem capacidade multiplanar
e por apresentarem cobertura total do vaso em um único exa-
me, possibilitando, assim, grande número de aplicações34.

As vantagens da ressonância magnética sobre a tomo-
grafia computadorizada na avaliação da aorta são basicamente
ausência de radiação, maior resolução de contraste, menor
toxicidade do contraste, e superioridade na resolução tem-
poral. As desvantagens são menor resolução espacial, limi-
tação na caracterização de estruturas aéreas e cálcio, tempo
de exame, custo e disponibilidade41.

Para a avaliação de aneurismas, tromboses, dissecções e
síndrome aórtica aguda, tanto a tomografia computadoriza-
da como a ressonância magnética podem ser utilizadas como
método de escolha com resultados semelhantes. A tomogra-
fia tem sido utilizada de preferência nos quadros agudos,
principalmente pela maior velocidade do exame e pela difi-
culdade de monitorização do paciente no interior do equipa-
mento de ressonância magnética. Por outro lado, no acom-
panhamento desses pacientes a ressonância magnética se tor-
na a primeira escolha pela ausência de radiação, exceto na-
queles pacientes cujos artefatos gerados por metais como
endopróteses metálicas limitam a avaliação diagnóstica.
Embora na maioria das situações clínicas os dois métodos
sejam equivalentes em termos de sensibilidade e especifici-
dade, deve-se ressaltar que na investigação das aortites a re-
solução de contraste superior da ressonância magnética fa-
vorece esse método, que também deve ser o exame de esco-
lha quando se deseja obter mensuração de fluxos e estimati-
vas de gradientes pressóricos, como na coarctação de aor-
ta42.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

A tomografia computadorizada com múltiplos detecto-
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res revolucionou o modo pelo qual avalia a circulação pul-
monar, principalmente nos casos de suspeita de tromboem-
bolismo pulmonar. A tomografia tem papel importante no
diagnóstico do tromboembolismo pulmonar, pela sua alta sen-
sibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e ne-
gativos, e também por fatores como disponibilidade, repro-
dutibilidade e capacidade de fornecer diagnósticos alternati-
vos43. Esse exame deve ser realizado com técnica angioto-
mográfica, em aparelho com múltiplos detectores. Nessas
condições, um exame negativo para tromboembolismo pul-
monar em paciente de baixa probabilidade clínica para trom-
boembolismo pulmonar é suficiente para se excluir esse di-
agnóstico em cerca de 96% dos casos, assim como um exa-
me positivo para tromboembolismo pulmonar em paciente
de alta probabilidade clínica para tromboembolismo pulmo-
nar é suficiente para confirmar esse diagnóstico em cerca de
96%. Os casos de probabilidade intermediária com exames
negativos ou positivos devem ser interpretados à luz dos
demais achados clínicos e laboratoriais, pois nesse cenário
os valores preditivos positivos e negativos se encontram ao
redor de 90% a 92%, ou seja, com até 10% de falsos positi-
vos/negativos44.

CARÓTIDA

A discussão a seguir será focada na detecção das esteno-
ses carotídeas, não sendo as demais afecções desses vasos
abordadas neste artigo.

A avaliação inicial das carótidas é usualmente realizada
pela ultrassonografia, que apresenta sensibilidade que varia
entre 91% e 97%, para detecção de estenoses acima de 70%
em pacientes assintomáticos, concordante no grau de este-
nose com a angiografia digital em cerca de 90% dos casos45.
A limitação da ultrassonografia está relacionada com o mé-
todo, que é operador-dependente, além de alguns casos cuja
anatomia desfavorece a obtenção de imagens adequadas.

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética
são métodos que independem da anatomia do paciente e com
pequena influência do operador, embora sejam necessários pro-
tocolos adequados e pós-processamento de imagens46.

A tomografia computadorizada e a angiorressonância
apresentam altas sensibilidade e especificidade, com valores
que variam entre 95%-100% e 98%-100%, respectivamen-
te, para detectar estenoses acima de 70%. A correlação des-
ses métodos é excelente com a angiografia digital, principal-
mente quando se utiliza a técnica rotacional47.

A ressonância magnética pode ainda ser realizada sem
contraste por meio de uma técnica denominada time of flight

(TOF). Essa técnica apresenta sensibilidades próximas da
tomografia computadorizada quando o exame apresenta boa
qualidade diagnóstica; no entanto, pelas suas limitações ine-
rentes, essa técnica deve ser empregada apenas nos pacien-
tes com limitação ao uso do contraste.

Pelos dados apresentados, fica claro que tanto a tomo-
grafia computadorizada como a ressonância magnética são
ótimas opções na avaliação não-invasiva das estenoses ca-
rotídeas. Esses métodos, além de determinar a estenose, po-
dem avaliar as paredes do vaso para quantificar as demais
lesões. A avaliação da placa propriamente dita também
pode ser realizada por esses métodos, que podem demons-
trar calcificações, hemorragias, ulcerações e outras carac-
terísticas internas das placas, auxiliando no direcionamen-
to da conduta48.

MEMBROS INFERIORES

Neste tópico a discussão também será restrita às esteno-
ses, em que a avaliação ultrassonográfica é mais restrita que
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Figura 4. Angiotomografia das artérias pulmonares nos pla-
nos axial (A) e coronal (B), evidenciando trombo segmentar
no lobo inferior esquerdo (setas).

Figura 5. Imagens de angiotomografia cervical com recons-
trução sagital (A) e tridimensional (C), e angiografia digital
(B), demonstrando estenose da carótida comum direita.
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nas carótidas, com sensibilidade e especificidade variando
de 70% a 90%, dependendo das séries.

A tomografia computadorizada e a ressonância magnéti-
ca, ambas com técnica angiográfica (com contraste), apre-
sentam resultados semelhantes, sendo opções não-invasivas
para o diagnóstico das estenoses. A tomografia computado-
rizada, em meta-análise recente, apresentou sensibilidade de
92% (variando de 89% a 95%) e especificidade de 93% (va-
riando de 91% a 95%), semelhantes aos dados publicados
para ressonância magnética.

Assim como nas carótidas, é possível a realização da resso-
nância magnética sem contraste, com resultados satisfatórios,
naqueles pacientes com contraindicação ao contraste, com sen-
sibilidade de 85% a 92% e especificidade de 81% a 88%49.

ARTÉRIAS RENAIS

Tanto a angiorressonância como a angiotomografia das
artérias renais são ótimos métodos não-invasivos para a ava-
liação das artérias renais. Ambas as modalidades permitem a
análise das artérias em cortes axiais e em imagens reforma-
tadas em múltiplos planos, permitindo análise acurada para
detecção de estenoses arteriais com alta sensibilidade e es-
pecificidade. Vasbinder et al.50 publicaram uma meta-análi-
se comparando a angiorressonância, a angiotomografia, o
ultrassom Doppler das artérias renais e a renografia com cap-
topril para o diagnóstico de estenose das artérias renais. A
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