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RESSONANCIA MAGNETICA E
DOENCA CORONARIANA: QUANDO
O EXAME FAZ A DIFERENCA?

MAGNETIC RESONANCE AND CORONARY DISEASE:
WHEN DOES THE TEST MAKE A DIFFERENCE?

RESUMO

O diagnostico de doenga coronariana e a quantificagdo de isquemia miocérdica
tem se tornado cada vez mais necessario. Apesar de ainda haver controvérsia, estudos
clinicos tém demonstrado que pacientes com carga isquémica moderada ou alta tém
pior prognostico, a despeito de terapia clinica considerada adequada. Neste cenario, a
ressonancia magnética cardiaca (RMC) com estresse farmacolégico tem despontado
como método singular. Com relagdo aos outros exames disponiveis, a RMC apresenta
vantagens tedricas e praticas, pois acumula caracteristicas de outros métodos e os re-
sume em um sé. Proporciona excelente resolugdo espacial e temporal, possibilidade de
avaliagao da contratilidade global e segmentar e da espessura da parede do miocardio em
repouso e durante estresse, avaliagao da perfusao e da viabilidade miocardica, aléem de
quantificagdo da &rea infartada com a técnica do realce tardio. Os avangos recentes nas
sequéncias para avaliagéo da perfusdo miocardica permitiram que essa metodologia se
tornasse uma importante ferramenta na pratica clinica. Estudos multicéntricos confirmam a
excelente sensibilidade e especificidade em pacientes submetidos a imagem de perfusao
com estresse farmacolégico pela RMC e o método se estabelece a passos largos como
padrédo-ouro na detecgéo da doenga arterial coronaria.

Descritores: Diagnostico; Ressonancia magnética; Cardiopatias; Isquemia.

ABSTRACT

The diagnosis of coronary artery disease and the quantification of myocardial ischemia
has become increasingly vital. Although controversy remains, clinical studies have shown
that patients with a moderate or high ischemic burden have a poorer prognosis, despite
clinical therapy that is considered adequate. In this scenario, cardiac magnetic resonance
imaging (CMR) with pharmacological stress has been highlighted as a unique method. In
relation to the other tests available, CMR presents theoretical and practical advantages,
as it takes the characteristics of other methods and combines them into one. It provides
excellent spatial and temporal resolution, enabling the evaluation of global and segmental
contractility and myocardial wall thickness, at rest and during stress, evaluation of perfusion
and myocardial viability, and quantification of the infarcted area by the technique of delayed
gadolinium enhancement. Recent advances in sequences for evaluation of myocardial per-
fusion have led to this method becoming an important tool in clinical practice. Multicenter
studies confirm the excellent sensitivity and specificity in patients submitted to perfusion
imaging with pharmacological stress by CMR, and the method is fast becoming established
as the gold standard for the detection of coronary arterial disease.

Descriptors: Diagnosis, Magnetic resonance, Coronary heart disease, Ischemia.

INTRODUCAO

que permitiu aquisicao mais rapida das imagens e a melhor

O aumento recente no nimero de publicagbes relacio-  relagao sinal-ruido, além do surgimento de equipamentos
nadas ao uso da Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC)  com maior campo magnético. ARMC apresenta, atualmente,
na pesquisa de doenga arterial coronariana (DAC) se devea  excelente resolucao espacial e temporal, possibilidade de ava-
maior disponibilidade deste método, ao avanco tecnoldgico  liagao da contratilidade, espessura da parede do miocérdio no
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repouso e durante o estresse, avaliagéo da perfusdo além da
avaliagdo da viabilidade miocardica e da érea infartada com
atecnica do realce tardio." Estudos multicéntricos?® demons-
traram a excelente sensibilidade e especificidade na detecgao
de DAC em pacientes submetidos a imagem de perfusao
com estresse farmacolégico pela RMC. A compilagdo de 26
estudos realizada por Hamon,® totalizando mais de 11000
pacientes, demonstrou sensibilidade de 89% e especificidade
de 80% na detecgao de DAC pela perfusao de estresse da
RMC. Um estudo multicéntrico e multivendor realizado por
Schwitter® identificou performance nao inferior da RMC com
perfusao e estresse em relagéo a cintilografia (Single Photon
Emission Computed Tomography - SPECT) na presenga de
DAC em pelo menos um vaso e melhor performance quando
multiarterial. Mais recentemente o estudo CE-MARC também
comparou a performance diagnostica da perfusao de estres-
se pela RMC com o SPECT, confirmando a superioridade
diagndstica da RMC. . Algumas importantes limitagbes do
SPECT com perfuséo séo reportadas, entre estas, vale res-
saltar a sua limitada resolucdo espacial e possibilidade de
artefatos de atenuagéo, principalmente na parede anterior
em pacientes femininas com mamas volumosas e parede
inferior em pacientes masculinos com grande circunferéncia
abdominal. Outras desvantagens incluem o uso de radiagao
ionizante e a duragéo do estudo, sendo necessarias algumas
horas entre as aquisigoes de repouso e com estresse.

As caracteristicas que tornam Unico o método da RMC
sdo a possibilidade de avaliar perfuséo e viabilidade mio-
cardica em Unico exame com maior sensibilidade valor pre-
ditivo negativo que os métodos de medicina nuclear, com
as caracteristicas adicionais de poder avaliar motilidade da
parede ventricular comparavel ao ecocardiograma de es-
tresse e determinar o prognéstico como todos os métodos
indutores de isquemia.

FISIOLOGIA CORONARIA EM
REPOUSO E EM HIPEREMIA
(VASODILATACAO MAXIMA)

O raciocinio fisiologico estabelecido para a imagem de
perfusdo de estresse baseia-se no conceito de reserva de
fluxo coronariano.® A reserva de fluxo coronariano refere-se
a capacidade da circulagdo coronaria para aumentar o fluxo
sanguineo através da arvore corondria, quando o leito de
perfuséo estd em dilatagdo maxima. Durante a RMC, a va-
sodilatagao coronaria ¢ tipicamente obtida com um agente
farmacolégico, tal como adenosina ou dipiridamol (Figura 1).
Estes farmacos resultam, em individuos adultos saudaveis, em
aumento no fluxo de até quatro vezes e sdo particularmente
eficazes na minimizagéo da resisténcia do leito de perfuséo
coronéria distal auxiliando na avaliagao de restricao de fluxo
por estenoses de artérias epicardicas.

Em repouso, uma leséo epicérdica se tornara limitante
do fluxo somente com um estreitamento luminal de apro-
ximadamente 85% ou mais, enquanto com vasodilatagao
méxima esse limiar é reduzido para aproximadamente 50%.%1°
A resposta do fluxo coronariano ao exercicio vigoroso tem
a mesma magnitude que o aumento observado durante a
vasodilatacdo maxima com um agente agonista de receptores
da adenosina."

Perfusao durante es- § Funcao ventricular
tresse farmacoldgico

Localizacao
cardiaca

Gd-DTPA (0.02-0.1 mmoal/Kg) Cine SSFP
Bolus injection at 3-5mi/s
10-12 short-axis
3-4 short-axis/per RA interval (covering left ventricle)
60 RR intervals

During infusion of
vasodilator stress

~5 minutes ~12-15 minutes
Perfusao durante Funcao Realce tardio
repouso ventricular
Gd-DTPA (0.03-0.1 mmolKg) Cine S5FP Inversion recovery
Bolus injection at 3-5ml/s
) 10-12 short-axis
3-4 short-axis/per AR interval 3 long-axis (covering left ventricle)
60 AR intervals
3long-axis

During rest

~3 minutes ~2 minutes ~10-15 minutes

Figura 1. Protocolo proposto para investigacao de isquemia
miocérdica pela RMC, incluindo as seguintes sequéncias: 1) perfuséo
durante estresse farmacoldgico e repouso para investigar isquemia
miocérdica, 2) cine para avaliagéo da fungao ventricular e 3) realce
tardio para avaliagéo de viabilidade miocérdica. Reproduzido com
autorizacao do autores (1).

Perfusao refere-se aqui ao fluxo sanguineo através da mi-
crocirculagéo coronaria, ou seja, o volume de sangue que flui
através de uma unidade de massa de miocardio, por unidade
de tempo. Presumindo-se que a perfusdo miocérdica pode
ser quantificada independentemente em repouso e durante a
vasodilatacdo maxima, pode-se calcular a reserva de perfusao
miocérdica, analoga a reserva de fluxo coronariano, como a
razéo de fluxo na hiperemia (vasodilatagdo méxima) dividido
pelo fluxo de repouso. Em uma circulagéo coronariana saudavel,
areserva de fluxo coronariano e a reserva de perfusdo miocér-
dica concordam em magnitude, mas a presenga de doenga
epicardica determina uma reserva de fluxo epicardico inferior
areserva de perfusdo miocardica medida a jusante da les&o. ™

Uma reserva de perfusdo miocardica comprometida
é, portanto, considerada um marcador substituto Util para
isquemia, embora o limiar abaixo do qual a reserva de per-
fuséo miocérdica precisa diminuir para causar isquemia
clinicamente significativa nao esta bem definido. Um limiar de
reserva de fluxo coronariano (2,5: 1) tem sido utilizado como
ponto de corte, pois resulta em associagao significativa com
fatores de risco, presenga de doenga arterial coronaria (DAC)
ou com os resultados do paciente apds a revascularizagao. '
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DIAGNOSTICO DE DOENCA
ARTERIAL CORONARIANA

Imagem de Perfusao Miocardica para
Diagnostico de DAC pela RMC

Em um estudo de perfusdo miocardica pela RMC as
imagens sao adquiridas durante aproximadamente 60 ba-
timentos cardiacos para cobrir uma fase pré-contraste, a
primeira passagem do agente de contraste apés a sua injegéo
e a recirculacao do agente de contraste. O tempo total de
aquisicao é muito longo para uma Unica respiragao, embora
0s pacientes sejam, geralmente, solicitados a prender a res-
piracéo para a fase inicial do estudo e retomar a respiragéo
quando necessério, sem ter que respirar fundo. O movimento
de respiragao é suficientemente lento para que nao cause
artefatos de movimento, mas durante o pés-processamento
torna-se necessario corrigir o movimento cardiaco e, através
do movimento plano, causar o registro incorreto do corte.
Como alternativa, desenvolveram-se técnicas de rastreamento
do corte que utilizam um pulso de navegacao para rastrear
0 movimento diafragmatico e ajustar dinamicamente as po-
sicoes dos cortes de forma que a mesma regido anatémica
é rastreada durante toda a imagem de perfuséo. E possivel
que as técnicas de pds-processamento automatico da ima-
gem se mostrem mais eficazes para lidar com a corregéo do
movimento de respiragao no plano, mas a corregao total de
movimento por pds-processamento provavelmente requer
aquisigoes tridimensionais (3D) em vez de imagens de mul-
tiplas secgoes. As técnicas e parametros de sequéncias de
Perfuséo Miocérdica estao resumidas na Tabela 1.

Um ndmero substancial de estudos em centro Unico'"”
e outros multicéntricos?3 demonstraram boas sensibilidade
e especificidade da imagem de perfusdo miocéardica com
vasodilatagéao coronariana para a detec¢ao de DAC avaliada
por angiografia coronéria. Para isto, o teste de estresse com
adenosina apresentou melhor sensibilidade para o diagnéstico
de DAC do que o dipiridamol (0,90; IC 95%: 0,88 - 0,92 vs
0,86; IC 95%: 0,80 - 0,90; p= 0,022) e tendéncia para uma

melhor especificidade (0,81; IC 95%: 0,78 - 0,84 vs 0,77,
IC 95%: 0,71 - 0,82, p= 0,065) (Figura 2). Em um estudo
multicéntrico, Schwitter et al'® compararam o desempenho
diagndstico da RMC de perfuséo miocérdica por estresse
com a cintilografia nuclear para detecgao de DAC significa-
tiva, definida como estreitamento luminal de mais de 50%
em pelo menos um vaso. Os autores demonstraram a nao-
-inferioridade da RMC de estresse de perfusdo miocérdica
comparada com SPECT para diagnéstico de CAD (area sob
a curva ROC [AUC], 0,86 + 0,06 vs 0,75 + 0,09; p= 0,12).
Duas metanélises recentes'®? confirmaram o desempenho

Figura 2. Exemplo de RMC de estresse com adenosina em paciente
do sexo masculino de 57 anos com dor toracica aos moderados
esforcos, hipertenséo, obesidade. O estudo revelou fungéo bi-
ventricular normal (A, B, C e D), com defeito de perfuséo durante
estresse farmacoldgico na parede lateral do VE (E e F).

Tabela 1. Técnicas e Parametros de Sequéncias de Perfusao Miocardica.

T?lglhas Descricao Parametros e vantagens TemP ° fie Limitagoes
écnicas aquisicdo
TR/TE ms, 3/1; 15° flip angle; 2D
Turbo FLASH,  Aquisicdo de imagem GRE ~ multisection; 8-10-mm sections; 150-200 Aquisicdo da imagem mais
Turbo fast com TR e TE curtos e mag-  bandwidth, 600-800 Hz per pixel; lenta que com SSFP e EPI-GRE
field echo, netizacdo preparacdo (satu- nonsection-selective SR; relative mseg por hibrido; baixo RCR e SNR
GRASS ragdo ou inverséo) immune against off-resonance and seceao comparado com SSFP
susceptibility effects
Turbo SSFP, - o . A )
Turbo balanced AqU|§|(;ao SSFP com magne- 2/1/; 40 ﬂ|p angle; 2D multlsecuon; 130-160 Artefatgs; bolus mdyzmdo )
field echo, tizagdo preparacao (satura-  8-mm sections; bandwidth, 1000-  mseg por alteracoes de frequéncias; ndo

Turbo FIESTA ¢do ou inversao)

12 000 Hz per pixel; SR; high CNR  seccéo

aplicavel para. 15T

Multiseccao 2D, EPI-GRE
hibrido

Hybrid EPI-GRE  Aquisicdo com distancia
echo-train menor que 6 e

R - time
magnetizacdo preparacao

8/3; 15° flip angle; 8-10-mm sec-
tions; bandwidth, 600-800 Hz per
pixel; shortest image acquisition

Artefatos de suscetibilidade

100-150 .
com echo trains longos; echo-
mseg por . .
2 -train menor que aproximada-
seccao

mente 3 para 3T

RCR = razéo contraste-ruido, EPI = imagem eco-planar, FLASH = fast low-angle shot, GRASS = gradient refocused acquisition em steady state, GRE = gradiente echo, SR = saturacao

preparacdo, SSFP = steady-state free precession, TE = tempo de eco, TR = tempo de repeticdo, 2D = bidimensional.
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diagnostico da RM cardiaca de perfusdo miocardica sob
estresse na detecgéo de DAC significativa testados contra
angiografia coronéria como padrao-ouro.

A RMC também é ao menos comparavel aos métodos
de medicina nuclear e possivelmente superior. Em estudo
multicéntrico, o MR. IMPACT Il (n= 533) foi demonstrado que
a RMC é uma alternativa segura ao SPECT revelando maior
sensibilidade (0,67 vs. 0,59; p= 0,024), apesar de menor
especificidade (0,61 vs. 0,72; p= 0,038) da RMC comparada
a SPECT®. No entanto, em outro estudo prospectivo ainda
maior (n= 752), 0 CE-MARC, Greenwood et al. demonstraram
uma maior sensibilidade (86,5% vs. 66,5%, p< 0,0001) e
valor preditivo negativo (90,5% vs. 79,1%, p<0,0001) da CMR
comparada a SPECT, enquanto especificidade (83,4% vs.
82,6%, p= 0,916; respectivamente) e valor preditivo positivo
(77,2% vs. 71,4%, p= 0,061; respectivamente) foram seme-
lhantes*. Estes resultados sugerem que alta sensibilidade
e valor preditivo negativo da CMR para avaliagao de DAC
estao entre as suas principais caracteristicas.

As comparagoes com medidas fisiologicas invasivas
como Reserva de Fluxo Fracionada (FFR) também rende-
ram resultados favoraveis. Rieber e cols. demonstraram
que o célculo do indice de reserva de perfusao miocéardica
(com um corte de 1,5) permitiu a detecgé@o de estenoses
hemodinamicamente importantes, conforme determinado
por FFR> 0,7510. Com a crescente énfase na comunidade
de cardiologia em dados fisiolégicos para auxiliar na sele-
¢ao apropriada de lesdes para intervengao percutanea, e
provas de que o célculo da FFR pode melhorar a selegéo®'
a avaliagao pré-procedimento ndo invasiva da perfuséao por
RMC provavelmente se revelara benéfica.

Quantificacao da Perfusdo Miocardica pela RMC

A maioria das técnicas semi-quantitativas envolve andlise
regional da curva de intensidade por tempo. Utilizando um
modelo aceito de segmentagéo do VE (tal como o modelo
AHA de 17 segmentos),? a parede do VE pode ser dividida
em regides correspondentes as utilizadas para analisar a
anormalidade do movimento da parede ou o realce tardio.
Uma regido de interesse é colocada dentro do segmento
miocérdico (ou dentro das diferentes camadas do miocér-
dio, subepicérdio ao subendocardio, se desejado) durante
as fases sequenciais, com cuidado para rastrear a mesma
porcao da parede do VE, assegurando-se de evitar na anélise
a ocorréncia de batimentos ectopicos, movimentos respira-
térios, e outras causas potenciais de erro. A intensidade do
sinal dentro da regido de interesse é representada como uma
fungao do tempo e uma série de para@metros relacionadas
com a perfusdo pode ser avaliada. Destes parametros, a
simples elevagdo ou a taxa de aumento da intensidade do
sinal ao longo da perfusao de primeira passagem destaca-se
como a andlise semi-quantitativa mais adequada a aplicagéo
clinica, devido a validagao prévia e precisao diagnostica.3'672
A quantificagdo absoluta do fluxo sanguineo miocéardico
também ¢é possivel, embora seja mais laboriosa e esteja
sujeita a diversos fatores de confusao, que dificultam seu
uso rotineiro na pratica clinica.

No entanto, um estudo prospectivo recente com 1.024
pacientes referidos a um servico de RMC com estresse (todos
0s pacientes encaminhados eram incluidos, ndo houve critérios

de exclus&o) sugere que a simples quantificagdo do nimero
de segmentos em isquemia tem valor prognéstico e auxilia a
identificar pacientes sob risco.?

Utilizando como base o modelo de 16 segmentos
(idéntico ao modelo de 17 segmentos excluindo-se o seg-
mento do apice do ventriculo), os autores demonstraram
que pacientes com = 1,5 segmento em isquemia tem pior
progndstico e apresentam com maior frequéncia morte de
causa cardiaca, infarto miocardico néo-fatal e necessidade
de revascularizagao miocardica apés 90 dias do exame.
O tempo de seguimento médio do estudo foi de 2,5 anos.
No modelo de 17 segmentos, a isquemia em 2 ou mais
deles corresponderiam a aproximadamente 12% de carga
isquémica. Assim, estes resultados estariam em linha com
0 sugerido por estudos em medicina nuclear nos quais a
carga isquémica a partir da qual se deve indicar a revas-
cularizagéo miocardica é de 12.5%.%

AVALIACAO DA CONTRATILIDADE
SEGMENTAR DA PAREDE
VENTRICULAR PELA RMC

O exercicio ja foi empregado como mecanismo indutor de
isquemia,® mas a logistica para alcangar um nivel suficiente de
exercicio é dificil dentro dos limites do magneto e o estresse
farmacolégico é quase universalmente empregado na pratica
clinica. Como a heterogeneidade do fluxo néo conduz direta-
mente a anormalidades isquémicas do movimento da parede
exceto nos casos de anormalidade de perfusao mais grave,
nédo surpreende que a imagem cinética durante o estresse
vasodilatador associe-se a uma menor sensibilidade® e maior
especificidade para a deteccao de doenca coronariana em
comparagao com o uso de drogas inotrépicas. Portanto,
a avaliagao da contratilidade segmentar ao estresse deve
preferencialmente ser realizada com inotropicos.

Nagel et al.?® compararam as anormalidades de movi-
mentagdo da parede do ventriculo esquerdo induzida por
isquemia a infusdo de dobutamina pela RMC com ecocar-
diografia de estresse também induzida por dobutamina em
208 pacientes consecutivos com suspeita de DAC antes do
cateterismo cardiaco. Neste estudo, a RMC com dobutamina
proporcionou melhor sensibilidade (89% vs 74%) e especifi-
cidade (86% vs 70%) do que a ecocardiografia de estresse
com dobutamina para detectar estenoses de artéria coronéria
> 50%. Do mesmo modo, Hundley et al realizaram RMC com
dobutamina em 163 pacientes com janelas ecocardiogréficas
desfavoraveis e demonstraram sensibilidade e especificidade
de 83% na deteccdo de estenose coronariana > 50% por
angiografia coronéria.?’

Alguns estudos de RMC utilizando dobutamina como
indutor de isquemia sugerem que a presenca de alteragcéo
da contratilidade segmentar de apenas 1 segmento (6% de
carga isquémica) ja é preditor de pior evolugao.®3' A apa-
rente diferenga entre o nimero de segmentos com defeito
de perfuséo e o nimero de segmentos com alteragbes seg-
mentares associados ao pior prognéstico deve explicar-se
pela sequéncia de eventos da cascata isquémica. Como o
defeito de perfusdo antecede as anormalidades da contra-
cao é possivel que a extensao da hipoperfuséo exceda em
extensdo os limites dos segmentos hipocontréteis.
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Avaliacdo da Viabilidade Miocardica pela RMC

A RMC possui caracteristicas singulares comparada a
outros métodos. Permite avaliar simultaneamente a reserva
contrétil cinética, a perfusdo miocardica e quantificar a extenséo
transmural do infarto. A demonstragdo de reserva contratil,
de forma semelhante ao ecocardiograma de estresse, foi a
primeira abordagem para a avaliagéo da viabilidade de RMC,
mas a técnica evoluiu consideravelmente com a introdugao
clinica da obtengéo de imagens tardias de gadolinio.® Assim, a
viabilidade pode ser estimada por uma variedade de métodos
complementares entre si, principalmente a espessura de parede
ventricular (repouso/estresse) e reserva contratil, e as técnicas
de realce tardio (Figura 3) que considerada atualmente como
um método de exceléncia ou padrao ouro para viabilidade.?

Espessura de Parede e Reserva
Contratil pela RMC

Em linha com os dados ecocardiograficos,® a ocorréncia
de miocérdio acentuadamente afilado é possivel afirmar que a
funcao contratil daquele segmento dificilmente recuperar-se-a.
Baer et al. demonstraram que uma espessura de parede
diastolica de 5,5 mm poderia ser utilizada para discriminar
regides do miocardio com fungéo metabdlica preservada
daquelas sem, conforme avaliado pelo FDG PET®" Em um
trabalho posterior, 0 grupo demonstrou que quase nunca
houve recuperagao quando a espessura da parede diastolica
fosse <5,5mm,* no entanto, o inverso nem sempre foi ver-
dadeiro, ou seja, a recuperagao nao ocorreu universalmente
em regides com espessura de parede> 5,5mm. Assim, a
avaliagao da espessura da parede diastélica, embora sensivel,
€ pouco especifica na detecgdo de recuperagao da fungao.

Soma-se a isso a observagao de que espessamento
regional da parede ventricular de 2 mm durante a dose baixa
de dobutamina melhora grandemente a especificidade da
técnica. No estudo de Baer a dobutamina aumentou a espe-
cificidade do teste para 92% com uma sensibilidade mantida
de 86% para prever a recuperagao funcional pos-revascula-
rizacao.* Do mesmo modo, foram relatadas sensibilidade e
especificidade elevadas em alguns,® mas nao em todos os

Figura 3. Exemplo de estudo de viabilidade pelo realce tardio da
RMC. As setas brancas mostram presenca de realce tardio transmural,
ou seja, acometendo 99-100% da espessura do miocardio na anterior
o0 que indica auséncia de viabilidade.

estudos.®* Um achado consistente em estudos de RMC de
estresse com dobutamina, no entanto, é a alta especificidade
da técnica, semelhante ao ecocardiograma de estresse.® Em
um nivel menos subjetivo, a marcagao de tecidos (“tagging”)
e a andlise da deformagéo miocérdica (“strain”) oferecem o
potencial de uma abordagem mais quantitativa.

Realce Tardio com Gadolinio

A excelente caracterizagao de tecidos é uma das prin-
cipais vantagens da RMC e a exploracao desse potencial
através do uso de imagens de contraste ponderadas em T1
para definir a porgéo infartada e irreversivelmente danificada
do miocardio tem sido um dos passos mais significativos na
RMC.2® Embora as razbes exatas para o hipersinal em areas
de fibrose de substituicao (ou intersticial) continuem sendo
um tema de intenso escrutinio, 0 mecanismo provavel é uma
combinagao de cinética de chegada e saida do gadolinio do
tecido inviavel e diferentes volumes de distribuicao de gadolinio
em células viaveis e regides ndo viaveis. O agente de contraste
de gadolinio extracelular injetado € retido no tecido necrético
do infarto do miocérdio, enquanto que no miocéardio normal,
0 gadolinio é excluido do espaco intracelular dos midcitos.

Na isquemia miocardica aguda a integridade da mem-
brana do sarcolema é perdida, assim como na morte celular,
permitindo ao gadolinio extravasar no miocito e resultando
em hiperintensidade de sinal. Na doenga cronica, o teci-
do cicatricial aumenta o colageno extracelular e ocorre um
espaco intersticial maior do que 0 que ocorre com 0 mio-
cardio normal. Embora alguns estudos em animais tenham
demonstrado que o tamanho e a profundidade transmural
do infarto possam ser ligeiramente superestimados (9-12%)
no pés-infarto imediato, estes indicadores estao estaveis e
mais proximos a extenséo real da cicatriz apds uma semana.

Utilidade Clinica do Realce Tardio do Gadolinio

Estudos experimentais e clinicos indicam que a extensao do
realce tardio com gadolinio é reprodutivel e esta estreitamente
correlacionada com o tamanho da necrose miocardica ou cicatriz
do infarto como determinado pelos métodos in vitro e in vivo
estabelecidos.® A resolugao espacial obtida pela RMC propor-
ciona um registro quase idéntico da cicatriz quando combinado
com fatias histopatoldgicas. O realce tardio subendocardico &
sensivel e altamente especifico para a detecgao de infarto do
miocardio.® Além disso, a deteccao de infarto miocardico esta
associada a um risco significativamente aumentado de morte
subsequente e eventos cardiacos adversos, acrescentando
informagao progndstica incremental a avaliagao da fungéo ven-
tricular esquerda.®* Finalmente, a extensao do realce tardio do
miocardico esta emergindo como uma ferramenta poderosa para
determinar a resposta a novas terapias médicas e de intervencao.

Kim et al avaliaram o efeito da revascularizacéo na re-
cuperacao regional da fungdo de acordo com a extensao
transmural do infarto em pacientes com disfungao isquémica
do VE. A probabilidade de recuperacgao funcional (por seg-
mento) foi inversamente relacionada com a extenséo trans-
mural do infarto. Dos segmentos acinéticos e discinéticos
com 0-25% de extensdo transmural de 82% apresentaram
recuperacgao de fungdo, de segmentos similares com ex-
tensdo transmural de 26-50%, 45% apresentaram recupe-
racao de funcéo, de segmentos com 51-75% de extensao
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transmural, 7% recuperados e nenhum dos segmentos com
extensdo transmural de 75% demonstrou recuperagao da
funcao com padroes semelhantes para todos os segmentos
disfuncionais. Estudos subsequentes de outros grupos
corroboraram esses resultados. %442

Aléem da resposta a revascularizagao, a extensao do mio-
cérdio viavel na cardiomiopatia isquémica também mostrou
ser preditora da resposta ao bloqueio beta* e a avaliagéo da
CMR da cicatriz miocardica pode ser Util na selegao de pa-
cientes que se beneficiarao da terapia de ressincronizagéo.*

Populacdes Especiais

ARM de perfuséo miocardica pode resolver os desafios de
imagem colocados por populacoes particulares de pacientes.
Coelho-Filho et al* demonstraram em uma coorte relativamente
grande de mulheres e homens, que nao houve diferencas
significativas entre os sexos para o diagnéstico de DAC ou
para a estratificacao de risco de eventos cardiovasculares
adversos maiores, utilizando RMC de estresse. Particularmente
em mulheres, sdo comuns artefatos de atenuagdo devido as
mamas (em modalidades de medicina nuclear) e coragdes de
tamanho menor ou a tolerancia limitada ao exercicio podem
limitar a deteccao n&o-invasiva de DAC.*® ARMC de estresse
pode evitar estes reveses ao fornecer imagens de alta resolu¢ao
sem expor os pacientes a radiacdo. De fato a estudos que de-
monstram isso. Klem et al. encontraram excelente sensibilidade
e especificidade (0,84 e 0,88, respectivamente) na avaliacao
de mulheres, confirmando a utilidade da RM nesta populag&o.

ARMC de perfusao miocérdica também fornece uma viséo
sobre a fisiopatologia da dor toracica com artérias coronarias
epicérdicas normais, um problema clinico aflitivo e comum em
mulheres. Panting et al.** identificaram hipoperfusdo miocéardica
subendocardica durante a infusdo de adenosina em pacien-
tes com dor toracica e sem estenose coronariana epicéardica
(sindrome X), e Doyle et al.®' relataram reducao na reserva
de perfusao transmural em pacientes semelhantes. Também
foi relatada reducéo da reserva miocardica ou coronaria na
hipertens&o e hipertrofia miocardica®?% e em algumas cardio-
miopatias.> Portanto, a RM cardiaca de perfusao miocéardica
pode ajudar a identificar anormalidades da microcirculagao co-
ronariana e explicar os sintomas em casos especificos, mesmo
gue o mecanismo fisiopatoldgico preciso ndo seja claramente
elucidado como na disfuncdo endotelial, fungao de musculo
liso vascular comprometida ou densidade capilar reduzida.

Em documento recentemente publicado contendo um
consenso de especialistas da area® preconiza-se que a RMC
de perfuséo miocérdica seja indicada para (a) identificar pa-
cientes com cardiopatia isquémica quando ha anormalidades
eletrocardiogréficas em repouso ou tém incapacidade de
exercitar, (b) Identificar pacientes com DAC de grande porte
e sua distribuicao que sejam candidatos a procedimentos
intervencionistas, ou (c) identificar pacientes que sejam can-
didatos apropriados para procedimentos intervencionistas.

AVALIACAO DO
PROGNOSTICO CLINICO

Avaliacdo da Dor Toracica Aguda

Evidéncias crescentes indicam que a RM cardiaca de
perfuséo miocérdica pode fornecer informages progndsticas

consistentes de eventos cardiacos em vérios cendrios clini-
€0s.%6% No cenéario de dor toracica aguda, Ingkanison et al.®
demonstraram que a RMC de estresse com adenosina pode
determinar o progndéstico em pacientes com dor toracica,
eletrocardiograma nao conclusivo para DAC e biomarcadores
séricos negativos para infarto do miocérdio. Nesses pacien-
tes, um exame de RMC de estresse negativo associou-se
a um significativo valor preditivo negativo para diagnéstico
subsequente de DAC ou desfecho clinico desfavoravel: ne-
nhum paciente com um exame normal sofreu evento cardiaco
adverso. Em uma populagdo semelhante com dor toracica
que se apresenta ao servico de emergéncia, a perfusao
de estresse mostrou ter uma sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 93% na predigéo de infarto do miocardio
subsequente ou na deteccao de estenose coronariana durante
um ano de seguimento.

Avaliacao da Dor Toracica Crénica

Os resultados séo semelhantes para pacientes com
suspeita de DAC estavel. Em uma coorte de 513 pacientes,
Jahnke et al.*® examinaram o valor do estresse cardiaco de
perfusdo miocérdica para ajudar a prever morte cardiaca e
infarto do miocéardio ndo fatal. Aos trés anos, a sobrevida
livre de eventos foi de 99,2% para pacientes com exame de
RMC normal e 83,5% para aqueles com exame de perfuséao
anormal. Em exame de RMC anormal observou-se maior
probabilidade de morte ou infarto nao fatal além do risco
estimado a partir da presenca de fatores de risco clinicos
(raz&o de verossimilhanga, X2 = 16,0-34,3, P 0,001). Em outro
estudo de 218 pacientes com estudos de perfusao negativos
acompanhados por dois anos, nao houve mortes ou infarto,
intervenc&o coronariana percutanea ou revascularizagao
cirdrgica da artéria coronaria.®

A avaliacéo da presenga de defeitos de perfuséo re-
versiveis e do padrao de realce tardio miocardico a RMC
de estresse fornece dados progndésticos complementares
além do fornecido pela estratificagéo de risco.%® Numa coorte
consecutiva de pacientes encaminhados para avaliagao
da isquemia miocéardica com RM cardiaca de estresse, um
exame cardiaco de perfusdo miocardica anormal manteve
uma associagao ajustada trés vezes maior com morte car-
diaca ou infarto agudo do miocardio quando comparada
ao grupo controle.

Em outro estudo, Jahnke et al. utilizaram RMC de estresse
para avaliar perfusao miocardica com adenosina e altera-
¢Oes da contratilidade segmentar da parede ventricular com
dobutamina para estudar 493 pacientes que foram seguidos
posteriormente por trés anos.® Neste estudo, a RMC de estres-
se, seja por perfuséo ou por motilidade da parede, contribuiu
com valor incremental em relagao a fatores tradicionais como
idade, sexo, tabagismo e diabetes na estratificagéo de risco,
embora a combinagao de ambas as técnicas ndo aumentasse
o rendimento de forma estatisticamente significativa. Um es-
tudo de perfusdo normal foi associado a uma taxa de eventos
extremamente baixa, 0,7% aos dois anos, 2,3% aos trés anos e
um estudo de perfusao anormal com taxas correspondentes de
6,2%, 12,2% e 16,3%. Na analise multivariada, ajustando para
outros riscos, a detecgao de uma anormalidade de perfusao
foi associada a um aumento de dez vezes no risco de eventos
cardiovasculares (morte ou infarto do miocérdio).
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CONCLUSOES

A RMC proporciona excelente resolugao temporal
(=45msec como padrao para avaliagao da fungéo ventricular)
e espacial (1,5mm x 1,5mm em resolugdo plana) sem as limita-
¢bes associadas a janelas desfavoraveis do ecocardiograma e
baixas resolucoes temporal e espacial da medicina nuclear e,
além disso, ndo produz radiagéo ionizante. A perfusdo miocar-
dica cardiaca por RMC permite ainda a integragéo daimagem
de perfusdo miocardica com uma avaliacao abrangente da
fungéo biventricular, funcao regional (espessamento de parede,
contratilidade segmentar e imagem de deformagéo miocérdi-
ca—"myocardial strain”), edema e fibrose. Estas caracteristicas
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