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RESUMO
O diagnóstico de doença coronariana e a quantificação de isquemia miocárdica 

tem se tornado cada vez mais necessário. Apesar de ainda haver controvérsia, estudos 
clínicos têm demonstrado que pacientes com carga isquêmica moderada ou alta têm 
pior prognóstico, a despeito de terapia clínica considerada adequada. Neste cenário, a 
ressonância magnética cardíaca (RMC) com estresse farmacológico tem despontado 
como método singular. Com relação aos outros exames disponíveis, a RMC apresenta 
vantagens teóricas e práticas, pois acumula características de outros métodos e os re-
sume em um só. Proporciona excelente resolução espacial e temporal, possibilidade de 
avaliação da contratilidade global e segmentar e da espessura da parede do miocárdio em 
repouso e durante estresse, avaliação da perfusão e da viabilidade miocárdica, além de 
quantificação da área infartada com a técnica do realce tardio. Os avanços recentes nas 
sequências para avaliação da perfusão miocárdica permitiram que essa metodologia se 
tornasse uma importante ferramenta na prática clínica. Estudos multicêntricos confirmam a 
excelente sensibilidade e especificidade em pacientes submetidos à imagem de perfusão 
com estresse farmacológico pela RMC e o método se estabelece a passos largos como 
padrão–ouro na detecção da doença arterial coronária.

Descritores: Diagnóstico; Ressonância 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.
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E 
DOENÇA CORONARIANA: QUANDO 

O EXAME FAZ A DIFERENÇA?

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

REVISÃO/REVIEW

INTRODUÇÃO
O aumento recente no número de publicações relacio-

nadas ao uso da Ressonância Magnética Cardíaca (RMC) 
na pesquisa de doença arterial coronariana (DAC) se deve à 
maior disponibilidade deste método, ao avanço tecnológico 

que permitiu aquisição mais rápida das imagens e a melhor 
relação sinal-ruído, além do surgimento de equipamentos 
com maior campo magnético. A RMC apresenta, atualmente, 
excelente resolução espacial e temporal, possibilidade de ava-
liação da contratilidade, espessura da parede do miocárdio no 
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repouso e durante o estresse, avaliação da perfusão além da 
avaliação da viabilidade miocárdica e da área infartada com 
a técnica do realce tardio.1 Estudos multicêntricos2-5 demons-
traram a excelente sensibilidade e especificidade na detecção 
de DAC em pacientes submetidos à imagem de perfusão 
com estresse farmacológico pela RMC. A compilação de 26 
estudos realizada por Hamon,6 totalizando mais de 11000 
pacientes, demonstrou sensibilidade de 89% e especificidade 
de 80% na detecção de DAC pela perfusão de estresse da 
RMC. Um estudo multicêntrico e multivendor realizado por 
Schwitter5 identificou performance não inferior da RMC com 
perfusão e estresse em relação a cintilografia (Single Photon 
Emission Computed Tomography - SPECT) na presença de 
DAC em pelo menos um vaso e melhor performance quando 
multiarterial.  Mais recentemente o estudo CE-MARC também 
comparou a performance diagnóstica da perfusão de estres-
se pela RMC com o SPECT, confirmando a superioridade 
diagnóstica da RMC.4,7 Algumas importantes limitações do 
SPECT com perfusão são reportadas, entre estas, vale res-
saltar a sua limitada resolução espacial e possibilidade de 
artefatos de atenuação, principalmente na parede anterior 
em pacientes femininas com mamas volumosas e parede 
inferior em pacientes masculinos com grande circunferência 
abdominal. Outras desvantagens incluem o uso de radiação 
ionizante e a duração do estudo, sendo necessárias algumas 
horas entre as aquisições de repouso e com estresse.

As características que tornam único o método da RMC 
são a possibilidade de avaliar perfusão e viabilidade mio-
cárdica em único exame com maior sensibilidade valor pre-
ditivo negativo que os métodos de medicina nuclear, com 
as características adicionais de poder avaliar motilidade da 
parede ventricular comparável ao ecocardiograma de es-
tresse e determinar o prognóstico como todos os métodos 
indutores de isquemia. 

FISIOLOGIA CORONÁRIA EM 
REPOUSO E EM HIPEREMIA 
(VASODILATAÇÃO MÁXIMA)

O raciocínio fisiológico estabelecido para a imagem de 
perfusão de estresse baseia-se no conceito de reserva de 
fluxo coronariano.8 A reserva de fluxo coronariano refere-se 
à capacidade da circulação coronária para aumentar o fluxo 
sanguíneo através da árvore coronária, quando o leito de 
perfusão está em dilatação máxima. Durante a RMC, a va-
sodilatação coronária é tipicamente obtida com um agente 
farmacológico, tal como adenosina ou dipiridamol (Figura 1). 
Estes fármacos resultam, em indivíduos adultos saudáveis, em 
aumento no fluxo de até quatro vezes e são particularmente 
eficazes na minimização da resistência do leito de perfusão 
coronária distal auxiliando na avaliação de restrição de fluxo 
por estenoses de artérias epicárdicas. 

Em repouso, uma lesão epicárdica se tornará limitante 
do fluxo somente com um estreitamento luminal de apro-
ximadamente 85% ou mais, enquanto com vasodilatação 
máxima esse limiar é reduzido para aproximadamente 50%.9,10 
A resposta do fluxo coronariano ao exercício vigoroso tem 
a mesma magnitude que o aumento observado durante a 
vasodilatação máxima com um agente agonista de receptores 
da adenosina.11 

Perfusão refere-se aqui ao fluxo sanguíneo através da mi-
crocirculação coronária, ou seja, o volume de sangue que flui 
através de uma unidade de massa de miocárdio, por unidade 
de tempo. Presumindo-se que a perfusão miocárdica pode 
ser quantificada independentemente em repouso e durante a 
vasodilatação máxima, pode-se calcular a reserva de perfusão 
miocárdica, análoga à reserva de fluxo coronariano, como a 
razão de fluxo na hiperemia (vasodilatação máxima) dividido 
pelo fluxo de repouso. Em uma circulação coronariana saudável, 
a reserva de fluxo coronariano e a reserva de perfusão miocár-
dica concordam em magnitude, mas a presença de doença 
epicárdica determina uma reserva de fluxo epicárdico inferior 
à reserva de perfusão miocárdica medida a jusante da lesão.12

Uma reserva de perfusão miocárdica comprometida 
é, portanto, considerada um marcador substituto útil para 
isquemia, embora o limiar abaixo do qual a reserva de per-
fusão miocárdica precisa diminuir para causar isquemia 
clinicamente significativa não está bem definido. Um limiar de 
reserva de fluxo coronariano (2,5: 1) tem sido utilizado como 
ponto de corte, pois resulta em associação significativa com 
fatores de risco, presença de doença arterial coronária (DAC) 
ou com os resultados do paciente após a revascularização.13

Figura 1. Protocolo proposto para investigação de isquemia 
miocárdica pela RMC, incluindo as seguintes sequências: 1) perfusão 
durante estresse farmacológico e repouso para investigar isquemia 
miocárdica, 2) cine para avaliação da função ventricular e 3) realce 
tardio para avaliação de viabilidade miocárdica. Reproduzido com 
autorização do autores (1). 
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DIAGNÓSTICO DE DOENÇA 
ARTERIAL CORONARIANA 

Imagem de Perfusão Miocárdica para 
Diagnóstico de DAC pela RMC

Em um estudo de perfusão miocárdica pela RMC as 
imagens são adquiridas durante aproximadamente 60 ba-
timentos cardíacos para cobrir uma fase pré-contraste, a 
primeira passagem do agente de contraste após a sua injeção 
e a recirculação do agente de contraste. O tempo total de 
aquisição é muito longo para uma única respiração, embora 
os pacientes sejam, geralmente, solicitados a prender a res-
piração para a fase inicial do estudo e retomar a respiração 
quando necessário, sem ter que respirar fundo. O movimento 
de respiração é suficientemente lento para que não cause 
artefatos de movimento, mas durante o pós-processamento 
torna-se necessário corrigir o movimento cardíaco 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 navegação para rastrear 
o movimento diafragmático e ajustar dinamicamente as po-
sições dos cortes de forma que a mesma região anatômica 
é rastreada durante toda a imagem de perfusão. É possível 
que as técnicas de pós-processamento automático da ima-
gem se mostrem mais eficazes para lidar com a correção do 
movimento de respiração no plano, mas a correção total de 
movimento por pós-processamento provavelmente requer 
aquisições tridimensionais (3D) em vez de imagens de múl-
tiplas secções. As técnicas e parâmetros de sequências de 
Perfusão Miocárdica estão resumidas na Tabela 1.

Um número substancial de estudos em centro único14-17 
e outros multicêntricos2,3 demonstraram boas sensibilidade 
e especificidade da imagem de perfusão miocárdica com 
vasodilatação coronariana para a detecção de DAC avaliada 
por angiografia coronária. Para isto, o teste de estresse com 
adenosina apresentou melhor sensibilidade para o diagnóstico 
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 tendência 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 
multicêntrico, Schwitter et al18 compararam o desempenho 
diagnóstico da RMC de perfusão miocárdica por estresse 
com a cintilografia nuclear para detecção de DAC significa-
tiva, definida como estreitamento luminal de mais de 50% 
em pelo menos um vaso. Os autores demonstraram a não-
-inferioridade da RMC de estresse de perfusão miocárdica 
comparada com SPECT para diagnóstico de CAD (área sob 
a curva ROC [AUC], 0,86 + 0,06 vs 0,75 + 0,09; p= 0,12). 
Duas metanálises recentes19,20 confirmaram o desempenho 

Tabela 1. Técnicas e Parâmetros de Sequências de Perfusão Miocárdica.

Siglas 
Técnicas Descrição Parâmetros e vantagens Tempo de 

aquisição Limitações

Turbo FLASH,
Turbo fast 
field echo,
GRASS

Aquisição de imagem GRE 
com TR e TE curtos e mag-
netização preparação (satu-
ração ou inversão)

TR/TE ms, 3/1; 15° flip angle; 2D 
multisection; 8–10-mm sections; 
bandwidth, 600–800 Hz per pixel; 
nonsection-selective SR; relative 
immune against off-resonance and 
susceptibility effects

150–200 
mseg por 
secção

Aquisição da imagem mais 
lenta que com SSFP e EPI-GRE 
híbrido; baixo RCR e SNR 
comparado com SSFP

Turbo SSFP,
Turbo balanced 
field echo, 
Turbo FIESTA

Aquisição SSFP com magne-
tização preparação (satura-
ção ou inversão)

2/1/; 40° flip angle; 2D multisection; 
8-mm sections; bandwidth, 1000–
12 000 Hz per pixel; SR; high CNR

130–160 
mseg por 
secção

Artefatos; bôlus induzindo 
alterações de frequências; não 
aplicável para. 1.5 T

Hybrid EPI-GRE

Multisecção 2D, EPI-GRE 
híbrido
Aquisição com distância 
echo-train menor que 6 e 
magnetização preparação

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

100–150 
mseg por 
secção

Artefatos de suscetibilidade 
com echo trains longos; echo-
-train menor que aproximada-
mente 3 para 3 T

RCR = razão contraste-ruído, EPI = imagem eco-planar, FLASH = fast low-angle shot, GRASS = gradient refocused acquisition em steady state, GRE = gradiente echo, SR = saturação 
preparação, SSFP = steady-state free precession, TE = tempo de eco, TR = tempo de repetição, 2D = bidimensional.

Figura 2. Exemplo de RMC de estresse com adenosina em paciente 
do sexo masculino de 57 anos com dor torácica aos moderados 
esforços, hipertensão, obesidade. O estudo revelou função bi-
ventricular normal (A, B, C e D), com defeito de perfusão durante 
estresse farmacológico na parede lateral do VE (E e F).
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diagnóstico da RM cardíaca de perfusão miocárdica sob 
estresse na detecção de DAC significativa testados contra 
angiografia coronária como padrão-ouro.

A RMC também é ao menos comparável aos métodos 
de medicina nuclear e possivelmente superior. Em estudo 
multicêntrico, o MR. IMPACT II (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 
à SPECT5. No entanto, em outro estudo prospectivo ainda 
maior (n= 752), o 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 à 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-
lhantes4. Estes resultados sugerem que alta sensibilidade 
e valor preditivo negativo da CMR para avaliação de DAC 
estão entre as suas principais características.

As comparações com medidas fisiológicas invasivas 
como Reserva de Fluxo Fracionada (FFR) também rende-
ram resultados favoráveis. Rieber e cols. demonstraram 
que o cálculo do índice de reserva de perfusão miocárdica 
(com um corte de 1,5) permitiu a detecção de estenoses 
hemodinamicamente importantes, conforme determinado 
por FFR> 0,7510. Com a crescente ênfase na comunidade 
de cardiologia em dados fisiológicos para auxiliar na sele-
ção apropriada de lesões para intervenção percutânea, e 
provas de que o cálculo da FFR pode melhorar a seleção21 
a avaliação pré-procedimento não invasiva da perfusão por 
RMC provavelmente se revelará benéfica.

Quantificação da Perfusão Miocárdica pela RMC
A maioria das técnicas semi-quantitativas envolve análise 

regional da curva de intensidade por tempo. Utilizando um 
modelo aceito de segmentação do VE (tal como o modelo 
AHA de 17 segmentos),22 a parede do VE pode ser dividida 
em regiões correspondentes às utilizadas para analisar a 
anormalidade do movimento da parede ou o realce tardio. 
Uma região de interesse é colocada dentro do segmento 
miocárdico (ou dentro das diferentes camadas do miocár-
dio, subepicárdio ao subendocárdio, se desejado) durante 
as fases sequenciais, com cuidado para rastrear a mesma 
porção da parede do VE, assegurando-se de evitar na análise 
a ocorrência de batimentos ectópicos, movimentos respira-
tórios, e outras causas potenciais de erro. A intensidade do 
sinal dentro da região de interesse é representada como uma 
função do tempo e uma série de parâmetros relacionadas 
com a perfusão pode ser avaliada. Destes parâmetros, a 
simples elevação ou a taxa de aumento da intensidade do 
sinal ao longo da perfusão de primeira passagem destaca-se 
como a análise semi-quantitativa mais adequada à aplicação 
clínica, devido à validação prévia e precisão diagnóstica.3,16,17,23 
A quantificação absoluta do fluxo sanguíneo miocárdico 
também é possível, embora seja mais laboriosa e esteja 
sujeita a diversos fatores de confusão, que dificultam seu 
uso rotineiro na prática clínica.

No entanto, um estudo prospectivo recente com 1.024 
pacientes referidos a um serviço de RMC com estresse (todos 
os pacientes encaminhados eram incluídos, não houve critérios 

de exclusão) sugere que a simples quantificação do número 
de segmentos em isquemia tem valor prognóstico e auxilia a 
identificar pacientes sob risco.24 

Utilizando como base o modelo de 16 segmentos 
(idêntico ao modelo de 17 segmentos excluindo-se o seg-
mento do ápice do ventrículo), os autores demonstraram 
que pacientes com ≥ 1,5 segmento em isquemia tem pior 
prognóstico e apresentam com maior frequência morte de 
causa cardíaca, infarto miocárdico não-fatal e necessidade 
de revascularização miocárdica após 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 
isquêmica. Assim, estes resultados estariam em linha com 
o sugerido por estudos em medicina nuclear nos quais a 
carga isquêmica a partir da qual se deve indicar a revas-
cularização miocárdica é de 12.5%.25

AVALIAÇÃO DA CONTRATILIDADE 
SEGMENTAR DA PAREDE 
VENTRICULAR PELA RMC

O exercício já foi empregado como mecanismo indutor de 
isquemia,24 mas a logística para alcançar um nível suficiente de 
exercício é difícil dentro dos limites do magneto e o estresse 
farmacológico é quase universalmente empregado na prática 
clínica. Como a heterogeneidade do fluxo não conduz direta-
mente a anormalidades isquêmicas do movimento da parede 
exceto nos casos de anormalidade de perfusão mais grave, 
não surpreende que a imagem cinética durante o estresse 
vasodilatador associe-se a uma menor sensibilidade25 e maior 
especificidade para a detecção de doença coronariana em 
comparação com o uso de drogas inotrópicas. Portanto, 
a avaliação da contratilidade segmentar ao estresse deve 
preferencialmente ser realizada com inotrópicos.

Nagel et al.26 compararam as anormalidades de movi-
mentação da parede do ventrículo esquerdo induzida por 
isquemia à infusão de dobutamina pela RMC com ecocar-
diografia de estresse também induzida por dobutamina em 
208 pacientes consecutivos com suspeita de DAC antes do 
cateterismo cardíaco. 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 coronária 
> 50%. Do mesmo modo, Hundley et al realizaram RMC com 
dobutamina em 163 pacientes com janelas ecocardiográficas 
desfavoráveis e demonstraram sensibilidade e especificidade 
de 83% na detecção de estenose coronariana > 50% por 
angiografia coronária.27 

Alguns estudos de RMC utilizando dobutamina como 
indutor de isquemia sugerem que a presença de alteração 
da contratilidade segmentar de apenas 1 segmento (6% de 
carga isquêmica) já é preditor de pior evolução.30,31 A apa-
rente diferença entre o número de segmentos com defeito 
de perfusão e o número de segmentos com alterações seg-
mentares associados ao pior prognóstico deve explicar-se 
pela sequência de eventos da cascata isquêmica. Como o 
defeito de perfusão antecede as anormalidades da contra-
ção é possível que a extensão da hipoperfusão exceda em 
extensão os limites dos segmentos hipocontráteis.
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Avaliação da Viabilidade Miocárdica pela RMC
A RMC possui características singulares comparada a 

outros métodos. Permite avaliar simultaneamente a reserva 
contrátil cinética, a perfusão miocárdica e quantificar a extensão 
transmural do infarto. A demonstração de reserva contrátil, 
de forma semelhante ao ecocardiograma de estresse, foi a 
primeira abordagem para a avaliação da viabilidade de RMC, 
mas a técnica evoluiu consideravelmente com a introdução 
clínica da obtenção de imagens tardias de gadolínio.28 Assim, a 
viabilidade pode ser estimada por uma variedade de métodos 
complementares entre si, principalmente a espessura de parede 
ventricular (repouso/estresse) e reserva contrátil, e as técnicas 
de realce tardio (Figura 3) que considerada atualmente como 
um método de excelência ou padrão ouro para viabilidade.29

Espessura de Parede e Reserva 
Contrátil pela RMC

Em linha com os dados ecocardiográficos,30 à ocorrência 
de miocárdio acentuadamente afilado é possível afirmar que a 
função contrátil daquele segmento dificilmente recuperar-se-á. 
Baer et al. demonstraram que uma espessura de parede 
diastólica de 5,5 mm poderia ser utilizada para discriminar 
regiões do miocárdio com função metabólica preservada 
daquelas sem, conforme avaliado pelo FDG PET.31 Em um 
trabalho posterior, o grupo demonstrou que quase nunca 
houve recuperação quando a espessura da parede diastólica 
fosse <5,5mm,32 no entanto, o inverso nem sempre foi ver-
dadeiro, ou seja, a recuperação não ocorreu universalmente 
em regiões com espessura de parede> 5,5mm. Assim, a 
avaliação da espessura da parede diastólica, embora sensível, 
é pouco específica na detecção de recuperação da função.

Soma-se a isso a observação 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 recuperação funcional pós-revascula-
rização.32 Do mesmo modo, foram relatadas sensibilidade e 
especificidade elevadas em alguns,33 mas não em todos os 

estudos.34 Um achado consistente em estudos de RMC de 
estresse com dobutamina, no entanto, é a alta especificidade 
da técnica, semelhante ao ecocardiograma de estresse.35 Em 
um nível menos subjetivo, a marcação de tecidos (“tagging”) 
e a análise da deformação miocárdica (“strain”) oferecem o 
potencial de uma abordagem mais quantitativa.

Realce Tardio com Gadolínio
A excelente caracterização de tecidos é uma das prin-

cipais vantagens da RMC e a exploração desse potencial 
através do uso de imagens de contraste ponderadas em T1 
para definir a porção infartada e irreversivelmente danificada 
do miocárdio tem sido um dos passos mais significativos na 
RMC.28  Embora as razões exatas para o hipersinal em áreas 
de fibrose de substituição (ou intersticial) continuem sendo 
um tema de intenso escrutínio, o mecanismo provável é uma 
combinação de cinética de chegada e saída do gadolínio do 
tecido inviável e diferentes volumes de distribuição de gadolínio 
em células viáveis e regiões não viáveis. O agente de contraste 
de gadolínio extracelular injetado é retido no tecido necrótico 
do infarto do miocárdio, enquanto que no miocárdio normal, 
o gadolínio é excluído do espaço intracelular dos miócitos.

Na isquemia miocárdica aguda a integridade da mem-
brana do sarcolema é perdida, assim como na morte celular, 
permitindo ao gadolínio extravasar no miócito e resultando 
em hiperintensidade de sinal. Na doença crônica, o teci-
do cicatricial aumenta o colágeno extracelular e ocorre um 
espaço intersticial maior do que o que ocorre com o mio-
cárdio normal. Embora alguns estudos em animais tenham 
demonstrado que o tamanho e a profundidade transmural 
do infarto possam ser ligeiramente superestimados (9-12%) 
no pós-infarto imediato, estes indicadores estão estáveis e 
mais próximos a extensão real da cicatriz após uma semana.

Utilidade Clínica do Realce Tardio do Gadolínio
Estudos experimentais e clínicos indicam que a extensão do 

realce tardio com gadolínio é reprodutível e está estreitamente 
correlacionada com o tamanho da necrose miocárdica ou cicatriz 
do infarto como determinado pelos métodos in vitro e in vivo 
estabelecidos.36-38 A resolução espacial obtida pela RMC propor-
ciona um registro quase idêntico da cicatriz quando combinado 
com fatias histopatológicas. O realce tardio subendocárdico é 
sensível e altamente específico para a detecção de infarto do 
miocárdio.36 Além disso, a detecção de infarto miocárdico está 
associada a um risco significativamente aumentado de morte 
subsequente e eventos cardíacos adversos, acrescentando 
informação prognóstica incremental à avaliação da função ven-
tricular esquerda.39,40 Finalmente, a extensão do realce tardio do 
miocárdico está emergindo como uma ferramenta poderosa para 
determinar a resposta a novas terapias médicas e de intervenção.

Kim et al avaliaram o efeito da revascularização na re-
cuperação regional da função de acordo com a extensão 
transmural do infarto em pacientes com disfunção isquêmica 
do VE. A probabilidade de recuperação funcional (por seg-
mento) foi inversamente relacionada com a extensão trans-
mural do infarto. Dos segmentos acinéticos e discinéticos 
com 0-25% de extensão transmural de 82% apresentaram 
recuperação de função, de segmentos similares com ex-
tensão transmural de 26-50%, 45% apresentaram recupe-
ração de função, de segmentos com 51-75% de extensão 

Figura 3.  Exemplo de  estudo de viabilidade pelo realce tardio da 
RMC. As setas brancas mostram presença de realce tardio transmural, 
ou seja, acometendo 99-100% da espessura do miocárdio na anterior 
o que indica ausência de viabilidade.
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transmural, 7% recuperados e nenhum dos segmentos com 
extensão transmural de 75% demonstrou recuperação da 
função com padrões semelhantes para todos os segmentos 
disfuncionais. Estudos subsequentes de outros grupos 
corroboraram esses resultados.33,41,42

Além da resposta à revascularização, a extensão do mio-
cárdio viável na cardiomiopatia isquêmica também mostrou 
ser preditora da resposta ao bloqueio beta43 e à avaliação da 
CMR da cicatriz miocárdica pode ser útil na seleção de pa-
cientes que se beneficiarão da terapia de ressincronização.44

Populações Especiais
A RM de perfusão miocárdica pode resolver os desafios de 

imagem colocados por populações particulares de pacientes. 
Coelho-Filho et al45 demonstraram em uma coorte relativamente 
grande de mulheres e homens, que não houve diferenças 
significativas entre os sexos para o diagnóstico de DAC ou 
para a estratificação de risco de eventos cardiovasculares 
adversos maiores, utilizando RMC de estresse. Particularmente 
em mulheres, são comuns artefatos de atenuação devido às 
mamas (em modalidades de medicina nuclear) e corações de 
tamanho menor ou a tolerância limitada ao exercício podem 
limitar a detecção não-invasiva de DAC.46-48 A RMC de estresse 
pode evitar estes reveses ao fornecer imagens de alta resolução 
sem expor os pacientes à radiação. De fato à estudos que de-
monstram isso. Klem et al.49 encontraram excelente sensibilidade 
e especificidade (0,84 e 0,88, respectivamente) na avaliação 
de mulheres, confirmando a utilidade da RM nesta população.

A RMC de perfusão miocárdica também fornece uma visão 
sobre a fisiopatologia da dor torácica com artérias coronárias 
epicárdicas normais, um problema clínico aflitivo e comum em 
mulheres. Panting et al.50 identificaram hipoperfusão miocárdica 
subendocárdica durante a infusão de adenosina em pacien-
tes com dor torácica e sem estenose coronariana epicárdica 
(síndrome X), e Doyle et al.51 relataram redução na reserva 
de perfusão transmural em pacientes semelhantes. Também 
foi relatada redução da reserva miocárdica ou coronária na 
hipertensão e hipertrofia miocárdica52,53 e em algumas cardio-
miopatias.54 Portanto, a RM cardíaca de perfusão miocárdica 
pode ajudar a identificar anormalidades da microcirculação co-
ronariana e explicar os sintomas em casos específicos, mesmo 
que o mecanismo fisiopatológico preciso não seja claramente 
elucidado como na disfunção endotelial, função de músculo 
liso vascular comprometida ou densidade capilar reduzida.

Em documento recentemente publicado contendo um 
consenso de especialistas da área55 preconiza-se que a RMC 
de perfusão miocárdica seja indicada para (a) identificar pa-
cientes com cardiopatia isquêmica quando há anormalidades 
eletrocardiográficas em repouso ou têm incapacidade de 
exercitar, (b) Identificar pacientes com DAC de grande porte 
e sua distribuição que sejam candidatos a procedimentos 
intervencionistas, ou (c) identificar pacientes que sejam can-
didatos apropriados para procedimentos intervencionistas. 

AVALIAÇÃO DO 
PROGNÓSTICO CLÍNICO

Avaliação da Dor Torácica Aguda
Evidências crescentes indicam que a RM cardíaca de 

perfusão miocárdica pode fornecer informações prognósticas 

consistentes de eventos cardíacos em vários cenários clíni-
cos.56-58 No cenário de dor torácica aguda, Ingkanison et al.57 
demonstraram que a RMC de estresse com adenosina pode 
determinar o prognóstico em pacientes com dor torácica, 
eletrocardiograma não conclusivo para DAC e biomarcadores 
séricos negativos para infarto do miocárdio. Nesses pacien-
tes, um exame de RMC de estresse negativo associou-se 
a um significativo valor preditivo negativo para diagnóstico 
subsequente de DAC ou desfecho clínico desfavorável: ne-
nhum paciente com um exame normal sofreu evento cardíaco 
adverso. Em uma população semelhante com dor torácica 
que se apresenta ao serviço de emergência, a perfusão 
de estresse mostrou ter uma sensibilidade de 100% e uma 
especificidade de 93% na predição de infarto do miocárdio 
subsequente ou na detecção de estenose coronariana durante 
um ano de seguimento.56 

Avaliação da Dor Torácica Crônica
Os resultados são semelhantes para pacientes com 

suspeita de DAC estável. Em uma coorte de 513 pacientes, 
Jahnke et al.59 examinaram o valor do estresse cardíaco de 
perfusão miocárdica para ajudar a prever morte cardíaca e 
infarto do miocárdio não fatal. Aos três 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 perfusão 
anormal. Em exame de RMC anormal observou-se maior 
probabilidade de morte ou infarto não fatal além do risco 
estimado a partir da presença de fatores de risco clínicos 
(razão de verossimilhança, χ2 = 16,0-34,3, P, 0,001). Em outro 
estudo de 218 pacientes com estudos de perfusão negativos 
acompanhados por dois anos, não houve mortes ou infarto, 
intervenção coronariana percutânea ou revascularização 
cirúrgica da artéria coronária.60

A avaliação da presença de defeitos de perfusão re-
versíveis e do padrão de realce tardio miocárdico à RMC 
de estresse fornece dados prognósticos complementares 
além do fornecido pela estratificação de risco.58 Numa coorte 
consecutiva de pacientes encaminhados para avaliação 
da isquemia miocárdica com RM cardíaca de estresse, um 
exame cardíaco de perfusão miocárdica anormal manteve 
uma associação ajustada três vezes maior com morte car-
díaca ou infarto agudo do miocárdio quando comparada 
ao grupo controle.

Em outro estudo, Jahnke et al. utilizaram RMC de estresse 
para avaliar perfusão miocárdica com adenosina e altera-
ções da contratilidade segmentar da parede ventricular com 
dobutamina para estudar 493 pacientes que foram seguidos 
posteriormente por três anos.59 Neste estudo, a RMC de estres-
se, seja por perfusão ou por motilidade da parede, contribuiu 
com valor incremental em relação a fatores tradicionais como 
idade, sexo, tabagismo e diabetes na estratificação de risco, 
embora a combinação de ambas as técnicas não aumentasse 
o rendimento de forma estatisticamente significativa. Um es-
tudo de perfusão normal foi associado a uma taxa de eventos 
extremamente baixa, 0,7% aos dois anos, 2,3% aos três anos e 
um estudo de perfusão anormal com taxas correspondentes de 
6,2%, 12,2% e 16,3%. Na análise multivariada, ajustando para 
outros riscos, a detecção de uma anormalidade de perfusão 
foi associada a um aumento de dez vezes no risco de eventos 
cardiovasculares (morte ou infarto do miocárdio).
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CONCLUSÕES
A RMC proporciona excelente resolução temporal 

(≤45msec como padrão para avaliação da função ventricular) 
e espacial (1,5mm x 1,5mm em resolução plana) sem as limita-
ções associadas a janelas desfavoráveis do ecocardiograma e 
baixas resoluções temporal e espacial da medicina nuclear e, 
além disso, não produz radiação ionizante. A perfusão miocár-
dica cardíaca por RMC permite ainda a integração da imagem 
de perfusão miocárdica com uma avaliação abrangente da 
função biventricular, função regional (espessamento de parede, 
contratilidade segmentar e imagem de deformação miocárdi-
ca—“myocardial strain”), edema e fibrose. Estas características 

não estão presentes, em conjunto em outros métodos como na 
medicina nuclear, ecocardiografia de estresse ou tomografia 
computadorizada com multidetectores de estresse. Isto torna 
o exame único e potencialmente o padrão-ouro para avaliação 
de isquemia miocárdica em diferentes cenários.
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