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SuMARIO

A ressonancia magnética cardiovascular (RMC) e a
tomografia computadorizada cardiovascular (TCC) vém
tendo grande utilidade na pratica clinica da cardiologia no
Brasil nos ultimos anos. Este documento vem consolidar
0 uso clinico de ambos os métodos, organizando suas
principais indicagoes e trazendo o que ha de mais atual
na literatura mundial sobre o tema.

A RMC, técnica baseada no uso da radiofreqliéncia em
tecidos submetidos a um campo magnético, nao utiliza
radiacéo ionizante ou contrastes nefrotoxicos, sendo um dos
métodos de maior seguranca no diagndstico cardiovascular.
Através da andlise da anatomia e morfologia, fungéo ventricular,
perfuséo e detecgao de areas de infarto e fibrose, 0 método
é aplicavel clinicamente num amplo espectro de doencas
cardiacas. Também através de técnicas de angiografia, o
método é hoje um dos mais acurados na avaliagao vascular,
sendo de grande valia na avaliagao das doengas adrticas, de
carétidas, das artérias e veias pulmonares.

Suas aplicagdes nas doencas cardiovasculares incluem a
utilizacdo da RMC no diagnéstico das doencas congénitas,
onde a técnica se destaca sobretudo pela sua aplicacéo
nas anomalias arteriais e venosas. Também dentro
das cardiopatias congénitas a ressonancia tem grande
utilidade na avaliagao das alteracGes ventriculares, além do
seguimento pds-operatorio de adultos com estas doengas.

A RMC também vem apresentando grande utilidade na
avaliagao de forma completa da doenca arterial coronaria,
tanto em sua fase aguda como cronica. Devido sua alta
resolugédo espacial, 0 método hoje pode ser considerado
como um padrao de referéncia para avaliagdo da funcéo
global e regional e na deteccéo e quantificacao de areas de
infarto do miocardio. Isto permite 8 RMC grande acurécia
na determinacao da viabilidade miocérdica, além de
permitir também uma completa avaliacdo de isquemia
através de técnicas de perfusdo em estresse, trazendo ao
mesmo tempo informagdes diagnosticas e progndsticas.

Nas cardiomiopatias, a RMC é hoje considerada
como um exame de primeira escolha para algumas
doencas especificas, mas sua grande aplicabilidade esta
na possibilidade de realizar o diagnéstico diferencial
entre as diversas etiologias que envolvem alteragdes do
musculo cardiaco. Assim, permite a diferenciacdo de
forma especifica das cardiomiopatias isquémicas versus
nao isquémicas, além de identificar também padroes
caracteristicos de fibrose miocérdica com determinacéo
prognostica associada. Também consegue atualmente
fazer a caracterizagao diagnoéstica de miocardites agudas
ou cronicas, permitindo o seguimento desta doenca ao
longo do tempo, além de caracterizar de forma muito
precisa as doencas pericardicas.

PALAVRAS-CHAVE

Imagem por ressonancia magnética, tomografia,
técnicas de diagndstico cardiovascular.

Finalmente, a RMC também j& é bastante utilizada
para a diferenciacao das diversas massas ventriculares,
permitindo a diferenciacdo entre diversos tipos de
neoplasias e, especialmente, com a detecgao de
trombos ventriculares.

Por todas as aplicagdes principais da RMC descritas
acima, o método ja esta disponibilizado em um grande
nimero de centros do pais, com custo similar a outras
tecnologias mas permitindo a integracdo num Unico
exame de diversas informagbes de grande valia para o
cardiologista clinico.

J& a TCC é um método mais recente, mas que vem
rapidamente ganhando aplicagdo clinica dado o seu
acelerado ritmo de desenvolvimento tecnolégico. A
TCC é hoje realizada em tomografos denominados de
multi-detectores (TCMD), com pelo menos 16 cortes
por rotacdo. Este método utiliza radiagé@o ionizante e
contrastes iodados e tem sua principal aplicagao clinica
centrada no diagnéstico da doenca coronéria.

Uma de suas aplicacoes (que nao utiliza contraste)
envolve a determinag@o do escore de célcio coronario
(CAC). O escore de célcio representa a extensdo de
doenca coronaria em um determinado individuo e deve
ser utilizado em pacientes assintomaticos com risco
intermediario de eventos cardiovasculares pelos fatores
de risco tradicionais ou com histérico familiar de doenca
coronaria precoce na familia.

A segunda grande aplicacdo da TCC é sua utilizagao
na realizacdo de angiografias corondrias de forma nao
invasiva. Através da aquisicdo de toda arvore coronéria
em apenas uma pausa respiratoria e com alta resolucao
espacial, a angiografia coronaria nao invasiva pela TCC
vem sendo um dos principais focos de pesquisa na
area de imagem cardiolégica nos Ultimos anos. Embora
ainda nao possa ser rotulado como um substituto do
cateterismo invasivo, o método tem aplicagao clinica
validada em situacoes de pacientes especificos onde seu
alto valor preditivo negativo tem maior utilidade. Assim, as
recomendacoes nestas diretrizes citam sua utilizacao em
pacientes com risco intermediario de doenca coronéria e
testes de isquemia duvidosos ou em pacientes com baixa
probabilidade clinica de doenga coronaria mas com um
teste de isquemia positivo. Além disso, também pode-se
utilizar o método para avaliacdo da paténcia de enxertos
cirlrgicos ou para diferenciagéo entre a cardiomiopatia
isquémica versus nao isquémica. O método ainda nao
deve ser utilizado indiscriminadamente em todos pacientes,
especialmente em individuos com baixa probabilidade
de doenca corondria, assintométicos ou com testes
negativos ou ainda para seguimento de lesdes obstrutivas
encontradas em angiografias invasivas prévias.
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INTRODUCAO

Recentemente o uso da ressonancia magnética e da
tomografia computadorizada no diagnéstico das doengas
cardiovasculares tem demonstrado um crescimento
tecnolodgico e clinico expressivo, e, conseqlientemente,
despertado um grande interesse entre cardiologistas e
médicos que lidam com pacientes cardiopatas. Estes
fatos, aliados a escassez de diretrizes especificas sobre o
tema, tornam urgente a criagao de Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia orientando o emprego destes
exames na pratica clinica.

Ainda nao existem diretrizes de tomografia
computadorizada na literatura apés a emergéncia da
tomografia computadorizada por multiplos detectores
(TCMD) que permitiu a visualizacdo das coronarias de
forma néo invasiva, acurada e com aplicabilidade clinica.
A Unica fonte de orientagéo para o clinico é a Task Force
American Heart Association (AHA) e American College of
Cardiology (ACC) sobre a tomografia computadorizada por
feixe de elétrons na abordagem do escore de célcio'. Com
relagao a ressonancia magnética cardiovascular (RMC),
existe um Task Force europeu publicado em 19982, que
foi recentemente atualizado por um Consensus Panel
Report envolvendo especialistas europeus®. Contudo,
diretrizes formais da ACC ou AHA ainda néao foram
publicadas para nenhuma das duas modalidades.

Conseqlientemente, este documento visa estabelecer
normas que orientem o uso racional da TCMD e da RMC.
Foi elaborado por cardiologistas e radiologistas com area
de interesse nestas modalidades, e, posteriormente,
analisado criticamente por clinicos e cirurgides que ja
incorporaram estes exames em suas praticas clinico-
cirirgicas. Assim, o documento final expressa nao
apenas a visao do especialista na area, mas sobretudo
a sua aplicabilidade clinica.

Estas diretrizes foram elaboradas baseadas em
estudos da literatura, assim como a partir da experiéncia
de especialistas, sendo o uso diagnéstico da RMC e da
TCMD descrito no contexto de outras modalidades de
imagens, levando-se em conta, inclusive, a sua relagdo
custo-beneficio com as mesmas.

CLASSIFICACAO

O uso mais eficiente e apropriado de métodos de
imagem em cardiologia é o desejo de todos profissionais
que utilizam o exame, sejam especialistas ou nao. Porém,
apesar da forma de se indicar a adequagao de métodos
de imagem em comparagao com outras terapias clinicas
ainda ser controversa*, ainda assim sua classificacao deve
levar em conta os atuais conceitos de medicina baseada
em evidéncia®. Baseado nestes aspectos e como néo
existe, ainda, uma classificacao dos niveis de indicacéo
paraa RMC e TCMD ou grandes estudos multicéntricos e
randomizados na area de imagens®, optou-se por utilizar
a seguinte classificacao abaixo:
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Classe I: fornece informagoes relevantes e, geralmente,
¢ apropriada; pode ser usada como técnica de imagem de
primeira linha; geralmente substanciada por estudos que
avaliam sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivo e negativo e acuracia do método em relacao
a métodos diagndsticos de referéncia com literatura
consistente e abundante e/ou opinides concordantes.

Classe Il: condicoes nas quais ha evidéncia conflitante
e/ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de
determinado procedimento:

lla: O nivel de evidéncia/opiniao é a favor de sua
utilizacao/eficacia.

Ib: A utilizagao/eficacia é menos estabelecida por
evidéncia/opiniao.

Classe Ill: Situagdes onde ha consenso de que o
procedimento ndo é (til/eficaz e, em alguns casos, os
riscos sao maiores que os beneficios.

Deve ser notado que estas diretrizes refletem o
estado da arte em 2006 e os avancos tecnolégicos e
experiéncia clinica com a RMC e a TCMD evoluem de
forma bastante rapida, sendo atualizagbes periddicas
do texto certamente necessarias.

RessonANciA MIAGNETICA
CARDIOVASCULAR

1- Técnicas de ressonancia magnética

A ressonancia magnética utiliza ondas de radiofreqiiéncia
para adquirir informacoes, nao utilizando radiagao ionizante.
Apesar de alguns elementos poderem ser estudados através
da ressonancia magnética (como o carbono, oxigénio,
sodio, potéssio e fllor), na pratica clinica utilizamos a
avaliagéo relacionada ao hidrogénio pela sua abundancia
nos componentes do organismo humano. A ressonancia do
fosforo pode ser utilizada para espectroscopia, porém sua
aplicacao clinica na cardiologia ainda é limitada.

Uma vez dentro do aparelho de ressonancia, os nlcleos
dos atomos de hidrogénio se alinham em relagéo ao campo
magnético gerado pelo magneto e apresentam movimento
de precessao (como um piao) em relagao a este campo. A
freqliéncia de precessao é de aproximadamente 63 MHz
para um campo magnético de 1.5 Tesla. Estes nlcleos
podem ser estimulados por ondas de radiofreqiiéncia apenas
nesta faixa de freqliéncia, o que causa deslocamento do
vetor de magnetizagdo por um determinado angulo de
rotagdo. Finalizado este estimulo, o vetor de magnetizagao
apresenta movimento de precessao ao redor do campo
magnético, tendendo a voltar a posigao inicial de (relaxacéo).
Enquanto houver um componente do vetor de magnetizacéo
perpendicular ao campo magnético havera transmissédo de
energia na forma de onda de radiofreqiiéncia, que pode ser
captada por uma antena.

O retorno do vetor de magnetizacédo apresenta 2
componentes. Um deles é paralelo ao campo magnético
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gerado pelo magneto e retorna ao equilibrio pela
interacdo com moléculas ao redor, processo conhecido
como relaxacao T1. O outro componente tem orientacéo
transversa ao campo magnético principal, o seu retorno
é mais rapido, resultando da interacao dos prétons e é
denominada relaxagdo T2. As imagens de ressonancia
magnética podem ser ponderadas de forma a demonstrar
a distribuicdo predominante de T1, T2 ou apenas a
densidade de prétons dos diferentes tecidos. Outros
campos magnéticos séo acionados através de gradientes
em determinados momentos para se fazer a localizacao
da origem dos sinais emitidos pelo organismo.

Um equipamento de RMC é composto do magneto
(que produz o campo magnético que deve ser estavel e
homogéneo, medido em Tesla), as bobinas dos gradientes
com os seus amplificadores, a antena de radiofreqliéncia
acoplada ao amplificador de radiofreqliéncia para
estimular o paciente com os pulsos de radiofreqiiéncia e
o receptor para captar o sinal emanado pelo paciente. Um
computador é necessario para controlar o equipamento
e gerar as imagens, que podem ser exibidas de forma
estética, dinamica ou em reconstrucdes multiplanares.

Através do computador, é gerada uma seqiiéncia de
pulso, combinando pulsos de radiofreqliéncia e alteragdes
do campo magnético produzidas por gradientes. As
seqliéncias de pulso recebem nomes conforme esta
combinacdes ocorrem: spin eco, gradiente eco, precessao
livre em estado de equilibrio e eco planar sdao as mais
comumente utilizadas nos estudos cardiovasculares.
As seqiiéncias spin eco sao geralmente utilizadas para
avaliacdo anatdbmica e nelas o sangue em movimento
aparece preto. As seqliéncias gradiente eco e precessao
livre em estado de equilibrio sdo geralmente utilizadas
para avaliacdo dinamica (cine) e nelas o sangue aparece
branco. Pré-pulsos podem ser adicionados, como nas
seqliéncias do tipo recuperacao de inversao, utilizadas
para avaliagéo de infarto/viabilidade, aonde o miocéardio
normal aparece enegrecido, enquanto o infarto aparece
branco e o sangue apresenta sinal intermediario. Os
equipamentos atuais permitem que a aquisicao das
imagens se faca com periodos de apnéia de 8-20
segundos, o que minimiza artefatos de movimento. E
necessaria a sincronizacado da aquisicdo das imagens
com o tracado eletrocardiogréfico.

Outras sequiéncias que podem ter aplicacdo para o
sistema cardiovascular sao as técnicas de angiografia
por RM (angio-RMC), em que um volume tridimensional
de dados ¢ adquirido durante apnéia apos a injecao de
contraste intravenoso (baseado no gadolinio). O gadolinio
tem a propriedade de encurtar o T1, aumentando o
sinal da regido aonde ele se encontra. Outras seqiiéncias
angiograficas que dispensam o uso de contraste podem
ser alternativamente utilizadas. Também podem ser
utilizadas seqiiéncias répidas (Fast Low Angle Shot,
precessao livre em estado de equilibrio e eco planar) apés
a injecdo de um bolo de contraste intravenoso para se
avaliar a perfusao de primeira passagem do contraste ao

mesmo tempo em que se avalia o coragao em multiplos
planos. Um outro recurso (comumente chamado de
navigator) pode ser utilizado para reduzir os artefatos
gerados pela movimentacao respiratéria e consiste em
se monitorar e corrigir a imagem baseado numa interface
(geralmente o diafragma), o que permite adquirir imagens
de maior resolugdo, com o paciente respirando. As
seqliéncias do tipo tagging podem ser utilizadas para o
estudo da contratilidade do miocardio. Nela uma grade
que se deforma durante a movimentagéao é superimposta
a imagem, o que permite o célculo da contratilidade
segmentar. Finalmente, o mapeamento de velocidade
pode ser utilizado para medidas de velocidade e volume
de fluxo, de maneira anéloga ao Doppler.

Os estudos de RMC séo seguros e nao foram descritos
efeitos deletérios em longo prazo. Claustrofobia pode ser
um problema para uma pequena parcela dos pacientes
(<2.0% em estudos clinicos®), mas usualmente é
contornado com orientagdes pré-procedimento ou medidas
simples como a utilizagdo de ansioliticos. E extremamente
importante ressaltar que nao devem ser levados a sala
de exame objetos ferromagnéticos, porque estes podem
ser atraidos pelo magneto e se comportar como projéteis.
Implantes metalicos como préteses de quadril, valvulas
cardiacas artificiais produzidas atualmente, stents e
suturas metélicas no esterno nao sdo perigosos, pois o
material utilizado para sua produgao néo é ferromagnético
(Tabela 1). Isto vale especialmente para os stents
coronarios que, embora tenham nas recomendagdes dos
fabricantes fabricantes como contra-indicacao para RMC
nas primeiras semanas apos implante (fato que ocorre
devido a regulamentacdo existente na época em que
foram lancados no mercado), ndo representam risco para
o0 paciente mesmo imediatamente apds o procedimento’ .
No entanto um artefato na imagem na regiao dos mesmos
pode ocorrer pela distor¢éo local do campo magnético.
E preciso cuidado com clipes cerebrovasculares, pois
estes podem ser deslocados pelo campo magnético.
Pacientes com marcapasso, desfibriladores implantados,
com eletrodos de marcapasso retidos e outros implantes
eletronicos por enquanto nao devem ser submetidos a
ressonancia magnética. Uma lista completa de itens e
situagdes que podem ou ndo contra-indicar exames de

Tabela 1 - Contra-indicacdes e duvidas comuns em
cardiologia para exames de RMC

Nao podem realizar exames Podem realizar exames
Pacientes com stents coronarios

Portadores de marcapasso
(mesmo na fase aguda)

Portadores de valvas artificiais
(biologicas ou metalicas)

Portadores de desfibriladores

implantados
. . . Pacientes submetidos a cirurgias
Pacientes com clipes cerebrais )
cardiacas com sutura de esterno

Implantes cocleares Pacientes com proteses de aorta
Fragmentos metalicos nos olhos
* uma lista completa de contra-indicacoes e permissées pode ser

encontrado no endereco www.mrisafety.com
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ressonancia pode ser encontrada no endereco na internet
www.mrisafety.com.

Contraste na RMC

Para realizacdo da maioria dos exames de RMC e
de praticamente todos os exames de angiografia por
ressonancia, € utilizado um contraste endovenoso baseado
no gadolinio®. O gadolinio € um metal raro que tem
propriedades paramagnéticas, ou seja, de alterar o meio
magnético ao seu redor, modificando alguns parametros que
compdem a imagem da ressonancia. Varias moléculas estao
disponiveis comercialmente tendo como base este elemento
quimico. Quando injetadas no sangue rapidamente, elas
facilitam a identificacdo dos vasos a serem estudados,
tornando-os mais visiveis em relagéo aos tecidos ao redor.
Esta passagem dos contrastes baseados em gadolinio
permite, por exemplo, analisar a perfusao tecidual como
realizado na deteccao de isquemia miocardica.

Uma das propriedades do contraste mais utilizadas
para realizacdo dos exames é sua difusdo pelo sistema
vascular apés algum tempo e mistura ao meio extracelular
exclusivamente. Essa propriedade € utilizada no caso da RMC
para diferenciagao de trombos (que ndo captam contraste)
versus massas neoplésicas (altamente vascularizadas)
e, principalmente, na deteccao de areas de fibrose ou
desarranjo estrutural do miocérdio que retém a substancia
no meio extracelular por mais tempo que o tecido normal.

Estas vantagens da cinética do gadolinio de nada
serviriam se o contraste nao fosse seguro para o uso na
rotina clinica. Em recente meta-anélise com mais de 4090
pacientes, mostrou-se que o risco de efeitos adversos
graves é inferior a 0,01% (1 evento para cada 10.000
exames). Os sintomas mais leves como cefaléia, nauseas ou
alteractes de paladar ocorrem em menos de 4% dos casos
e sao transitorios!®. Além disso, pelo fato do contraste ser
ligado a moléculas quelantes, ela ndo apresenta nenhuma
contra-indicacao para ser utilizada em pacientes com
disfuncéo hepética ou renal'!, nem precisa de manipulagao
especial a nao ser os de qualquer medicamento endovenoso
usual. Finalmente, mesmo em casos de acidentes com
extravasamento percutaneo, as conseqiiéncias locais
teciduais ou sistémicas nao sao importantes*?.

Por tudo isso, o gadolinio é hoje um contraste
amplamente utilizado em diversas situagoes da RMC
e também em casos de exames vasculares sobretudo
em pacientes que tenham contra-indicacéo a contrastes
iodados utilizados na tomografia, por exemplo!3. Nao é
conhecida reacdo cruzada entre o gadolinio e os contrastes
iodados, nao existindo, portanto, contra-indicagdo do uso
do gadolinio em pacientes que j& apresentaram alguma
reacao prévia aos contrastes a base de iodo.

2- Cardiopatias congénitas
A avaliacdo diagnostica em pacientes portadores de
cardiopatias congénitas (CC) constitui uma area de intensa
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pesquisa e pratica clinica em cardiologia, radiologia e
pediatria. A RMC é considerada uma técnica de imagem
complementar a ecocardiografia, fornecendo informacao
morfofuncional incremental com significativo impacto
diagnostico e terapéutico em pacientes selecionados!.
A RMC nao emprega radiacao ionizante, fator importante
quando avaliamos seriadamente criancas e adultos
jovens. No entanto, sedacéo é via de regra imprescindivel
em pacientes com menos de 7 anos e/ou em estado
critico, demandando neste caso suporte e controle
intensivo de parametros hemodindmicos no ambiente
de exame!®. Portanto, a RMC é usualmente empregada
apos a ecocardiografia e como complemento em pacientes
pediatricos selecionados com defeitos cardiovasculares
simples ou complexos. Futuramente, a RMC podera
também ser Gtil para guiar terapias percutaneas de
tratamento das CC!®.

Por outro lado, a RMC torna-se recurso propedéutico
de primeira linha em criangas maiores, em adolescentes
ou adultos, em anatomias complexas, ou em qualquer
idade apos intervengdes cirlirgicas haja vista que o habito
corporal e a interposicao de tecido cicatricial e pulmdes
representam um problema crescente para a ecocardiografia
transtoracical’:'8. A necessidade, duragédo e riscos do
cateterismo diagnéstico podem ser minimizados pelo
emprego prévio da RMC7:1°. A definicdo anatdémica do
coracao e grandes vasos pela RMC apresenta o potencial
de reduzir a duracao e dose de radiagao associados com
procedimentos intervencionistas.

A interpretacao da RMC em cardiologia pediatrica
demanda conhecimentos especificos de anatomia e
fisiologia das cardiopatias congénitas, de modo a realizar
estudos dirigidos pelo questionamento clinico-cirtrgico
que se quer responder, otimizando-se assim protocolos
de RMC especificos por doenca. Em um protocolo
compreensivo de RMC, devem ser realizadas as seguintes
seqiiéncias de pulso: 1. Imagens anatdbmicas ou de sangue
preto (black-blood) no planos axial e pelo menos um plano
ortogonal adicional (sagital ou coronal). Na avaliacao de
anomalias da aorta toracica, imagens obliquas podem
ser adquiridas. Estas imagens sao usualmente adquiridas
com técnica spin-eco; 2. imagens funcionais com técnica
de cine-ressonancia cardiaca (sangue branco; bright-
blood) incluindo cortes contiguos em eixo curto, para
avaliacao da fungao biventricular, volumes e massa; 3.
em pacientes selecionados, realiza-se quantificagdo de
velocidades e volume de fluxo sanguineo no coragéo e
grandes vasos/tubos; 4. angio-RMC com gadolinio para
demonstracéo tridimensional da aorta toracica, artérias
e veias pulmonares.

A RMC pode ser empregada nas seguintes anomalias
congénitas especificas (Tabela 2):

1- Anomalias de situs viscero-atrial - O situs
viscero-atrial (solitus, inversus, sindrome heterotaxica)
e anomalias de posicdo (dextrocardia, levocardia) sao
facilmente demonstrados por métodos diagndsticos
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Tabela 2 — Indicacoes de RMC nas Cardiopatias
Congeénitas

Indicagao Classe

Indicacoes gerais

1. Seguimento de cardiopatias congénitas do adulto |
Indicacoes especificas

1. Avaliacéo de shunt sistémico-pulmonar (Qp/Qs) |
2. Anomalias de situs viscero-atrial

Anomalias de situs com cardiopatias congénitas complexas |
Anomalias isoladas de situs lla
3. Anomalia atrial e do retorno venoso

Retorno venoso pulmonar anémalo, especialmente em
anomalias complexas e cor triatriatum

Retorno venoso sistémico anémalo |
Obstrucao de retorno venoso pulmonar ou sistémico apés reparo

intra-atrial ou correcdo de retorno venoso pulmonar anémalo
Comunicacao inter-atrial isolada (secundum e primum) il
4. Anomalias das valvas atrio-ventriculares

Anomalia de Ebstein 1b
Anomalias anatémicas das valvas mitral e triclspide 1]
Anomalias valvares funcionais 1l
Defeito do septo atrio-ventricular isolado 1
5. Anomalias dos ventriculos

Comunicacao interventricular associada com anomalias
complexas

Comunicagéo interventricular supra-cristal |
Avaliagao da funcao ventricular, massa e volumes direito e

esquerdo
Aneurismas e diverticulos ventriculares |

Comunicacéo interventricular isolada 1l
6. Anomalias das valvas semilunares

Estenose adrtica supra-valvar |
Regurgitacédo pulmonar |
Estenose pulmonar supra-valvar lla
Estenose valvar adrtica isolada 1l
Estenose adrtica sub-valvar 1
Valva adrtica bicuspide ]
Displasia e estenose valvar pulmonar isolada 1l
7. Anomalias das artérias

Avaliagao pos-operatéria de shunts

Aneurismas do seio de Valsalva

Coarctacéo da aorta

Anéis vasculares

Janela aorto-pulmonar

Origem anémala de coronarias em adultos e criangas maiores
Atresia pulmonar

Estenose pulmonar proximal

Colaterais sistémico-pulmonares |
Ma-posicdo dos grandes vasos lla
Canal arterial persistente 11

convencionais. No entanto, na vigéncia de lesbes
adicionais (discordancia atrio-ventricular ou ventriculo-
arterial, drenagens venosas sistémicas ou pulmonar
andmalas), podem ocorrer dificuldades na definicao da
relagao topografica dos respectivos segmentos cardiacos.
A RMC fornece informagao anatébmica ampla incluindo
estruturas extra-cardiacas!®, tornando-se um método

diagndstico com sensibilidade préxima a 100%2°. Em
pacientes de maior idade, a RMC pode ser considerada
exame de imagem fundamental, a fim de oferecer um
maior nimero de informagdes nédo-invasivas antes do
procedimento intervencionista.

2- Anomalias atriais e venosas - A RMC apresenta valor
na avaliacao de defeitos do septo inter-atrial, permitindo a
quantificacdo do shunt sistémico-pulmonar (razéo Qp/Qs),
de forma bastante acurada e reprodutivel, devendo ser
considerada uma técnica de primeira escolha?!. A melhor
técnica para avaliagao da morfologia do septo inter-atrial
¢ a ecocardiografia transesofagica (ETT)?2. Em neonatos e
lactentes, a RMC ¢ considerada uma técnica de segunda
opgéo apds a ecocardiografia transtoracica. A drenagem
venosa pulmonar anémala constitui uma limitagao da
ecocardiografia. Nestes casos, a RMC pode representar
a melhor técnica de imagem para avaliagdo das veias
pulmonares?*24, considerando que uma demonstracao
completa e seletiva pode nao ser obtida tanto pela
ecocardiografia como pelo cateterismo?®. A RMC pode ser
indicada na pesquisa de drenagem venosa parcial anémala
parcial em pacientes com comunicagoes inter-atriais®®.
Pode também demonstrar defeito do septo inter-atrial
ou retorno venoso pulmonar anormal em adultos com
hipertrofia, dilatagao e disfuncao ventricular direita de
origem indeterminada. A RMC tem potencial utilidade na
avaliagdo pds-operatdria de estenoses ou oclusdes das
veias pulmonares, ou ap6s procedimento de ablagao por
cateter?’. E método vélido na demonstracao enxertos intra-
atriais estenéticos apds a correcdo de transposicao dos
grandes vasos e anomalias venosas sistémicas (veia cava
superior bilateral, interrupcéo da veia cava inferior?8:2°,

3- Anomalias das conexées atrio-ventriculares - A RMC
€ uma técnica excelente na caracterizacdo morfolégica de
atrios e ventriculos'®. Pode demonstrar detalhadamente a
discordancia atrio-ventricular, dupla via de entrada ventricular,
atresia triclspide e mitral*®3!. A ecocardiografia € o método
inicial de avaliagao destas anomalias, reservando-se a RMC
um papel suplementar. A RMC é superior a ecocardiografia na
quantificacao de volumes ventriculares nestas anormalidades,
aspecto que pode ser critico na definicao cirirgica entre
corregao biventricular ou cirurgia de Fontan.

4- Anomalias dos ventriculos - A RMC é um método
de elevada sensibilidade e especificidade na deteccéao e
quantificacdo de defeitos do septo interventricular®?33,
Nos defeitos isolados, a RMC oferece pouca informagao
adicional em defeitos simples j& definidos pela
ecocardiografia, exceto quando quantificacao acurada
do shunt se faz necessaria para o manuseio do paciente?!.
A RMC apresenta especial valor na definicao da anatomia
ventricular em anomalias complexas como na tetralogia
de Fallot, atresia pulmonar, atresia triclspide, e coragdes
univentriculares?®. A RMC pode demonstrar precisamente
a localizacao de comunicacdes interventriculares em
ventriculos com dupla via de saida34. A RMC ¢ a técnica
de imagem com alta acurécia na quantificacao de volumes
e massas ventriculares direita e esquerda®.
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5- Valvas - A ecocardiografia € a principal modalidade de
imagem na definigao da morfologia valvar e do significado
hemodinamico das leses (estenose/regurgitacéo) valvares.
A RMC com técnicas de contraste de fase para anélise de
fluxo pode avaliar e quantificar o grau de regurgitacao valvar
em varios casos, podendo ser valiosa no acompanhamento
seriado do grau de regurgitacao pulmonar no pés-operatério
de tetralogia de Fallot®, e ap6s a interposicéo de tubos
ventriculo direito-artéria pulmonar®’. Em concluséo, a
RMC pode ser util na definigdo do momento cirlrgico para
substituicao valvar.

6- Anomalias dos vasos da base e tubos - A RMC
é um método excelente na avaliagéo da aorta torécica.
Apesar da ecocardiografia ser um método habitualmente
suficiente para diagnostico e estimativa do significado
hemodinamico da coarctacdo da aorta em neonatos e
lactentes, alguma limitacdo pode ocorrer em criancas
maiores e adultos. Neste grupo de pacientes, a gravidade
e a extensao da obstrucao incluindo o envolvimento do
arco adrtico, a circulagao colateral e a morfologia da aorta
ascendente podem ser claramente demonstradas pela
RMC. A técnica de analise hemodinamica nao-invasiva
quantifica o gradiente trans-coarctagédo e o volume de
fluxo colateral, medidas precisas na definicao de seu
significado hemodinamico3&4°, A RMC é considerada
atualmente, portanto, uma técnica de exceléncia na
avaliacao da coarctacdo da aorta, representando,
inclusive, o exame de escolha na avaliacdo da aorta apds
intervencao cirlrgica ou percutanea*3. Pode também
ser de valor clinico no estudo de aneurismas do seio de
Valsalva, dilatagdo adrtica, aneurismas em pacientes
com sindrome de Marfan e Ehler-Danlos e na avaliacéo
seriada das dimensdes da aorta. No diagndéstico de
anéis vasculares, é o procedimento de escolha***5. Na
suspeita de janela aorto-pulmonar, a RMC pode ser (til no
diagnostico diferencial e na identificagéo do defeito.

A anatomia das artérias pulmonares, essencial a
estratégia cirlirgica em pacientes com hipofluxo pulmonar,
pode ser caracterizada pela RMC. A ecocardiografia
encontra limitagcdes em funcao da interposicao da parede
toracica e pulmades, dificultando a analise das imagens.
O cateterismo encontra riscos em pacientes cianéticos,
uma vez que artérias pulmonares muito pequenas
podem ser de dificil abordagem e vasos ndo-confluentes
podem nao ser visualizados. O fluxo pulmonar em
pacientes com tetralogia de Fallot e atresia tricUspide
é bem definido pela RMC*¢4°, A angio-RMC é o melhor
método nao-invasivo na definicao de colaterais sistémico-
pulmonares®. A angio-RMC também esté indicada na
avaliagdo das artérias pulmonares apos tratamento
cirlirgico paliativo ou corretivo®. Tanto no pré-operatério
como no pds-operatorio, a angio-RMC tridimensional com
gadolinio encontra indicagdo na detecgédo de estenoses
centrais ou periféricas nas artérias pulmonares®3. O
significado hemodinédmico destas obstrucdes pode ser
estimado por analise de fluxo nas artérias pulmonares
direita e esquerda. Na avaliacdo de paténcia de shunts
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sistémico-pulmonares e tubos extra-cardiacos, a RMC
demonstra especial valor*®545¢, Pacientes com shunts
ventriculo-pulmonares extra-cardiacos experimentam
freqlientemente degeneracao do enxerto e, nestes casos,
a ecocardiografia pode ser laboriosa devido a posicao
retroesternal do enxerto. A RMC oferece informacao
anatoémica e funcional acurada, constituindo a técnica
de escolha no seguimento destes pacientes®’.

7- Pés-operatério de cardiopatias congénitas - A
ecocardiografia € o método empregado no seguimento da
maioria dos pacientes com CC submetidos a intervengao
cirlirgica ou percutanea. A analise longitudinal da fungao e
dimensdes ventriculares é importante no seguimento clinico.
Em relacdo a ecocardiografia sem contraste, a RMC permite
uma quantificacdo mais acurada e com menor variabilidade
da funcdo, massa e volumes ventriculares35:5859,
especialmente na avaliagdo do ventriculo direito que
usualmente representa a caAmara-alvo nos procedimentos
de corregao das CC*:°. A avaliacdo seriada do ventriculo
direito é de valor no manuseio pds-cirlirgico de correcéo
intra-atrial de transposicao das grandes artérias e tetralogia
de Fallot®!, assim como em outras anormalidades em
se faz necesséria a interposicao de enxerto trans-anular
ou insercéo de tubos. As conseqliéncias da regurgitacao
pulmonar sobre a funcao ventricular direita e esquerda
podem ser avaliadas pela RMC, cujas informagdes tém
implicacoes terapéuticas e progndsticas em pacientes
submetidos a correcéo de CC. De maneira Unica, a RMC
da informacoes prognosticas no seguimento pos operatorio
de pacientes com tetralogia de Fallot através da andlise da
quantidade de fibrose no ventriculo direito e esquerdo®?3,
A RMC esta indicada na avaliagdo morfo-funcional apés
correcao de CC complexas e durante os varios estagios
de reparos cirlrgicos especificos, como na sindrome do
coracao esquerdo hipoplasico e ventriculo Unico%24,

8- Cardiopatia congénita do adulto - A RMC e a
ecocardiografia transesofagica sdo complementares na
avaliacdo de adultos com CC!’. O campo de visao limitado
e janelas acusticas eventualmente inadequadas tornam a
ecocardiografia menos efetiva em adultos. Comparada a
ecocardiografia, a RMC tende a ser superior na avaliacao
de anormalidades da aorta, artérias pulmonares, veias
pulmonares, e na quantificagao da fungao ventricular direita
e do fluxo sanguineo pulmonar®®. Esta também indicada
quando a qualidade das imagens ecocardiograficas for
limitada e a interpretacédo inconclusiva.

9- Anomalias das artérias corondrias - A RMC é
atil na caracterizagédo de anormalidades congénitas e
inflamatdrias das artérias coronarias, como na coronaria
esquerda originando-se do tronco pulmonar (sindrome
de Bland-White-Garland) e na doenca de Kawasaki®®-8.
Anomalias congénitas no curso proximal das artérias
coronérias podem ser demonstradas pela RMC tanto em
portadores de CC como também naqueles com anatomia
cardiaca normal®®7!. A RMC apresenta vantagens sobre
o cateterismo na definicdo das relagdes espaciais entre
a corondria andémala e a aorta/artéria pulmonar, o que
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¢ fundamental na estimativa de risco associado e no
planejamento cirtrgico.

3. Doencas vasculares - RMC

A RMC é um método bem estabelecido para avaliagao
de diversas doengas vasculares’?. Ela é especialmente
eficiente para a realizacao de angio-RMC onde atualmente
se preconiza o uso do contraste endovenoso gadolinio com
cinética semelhante a de contrastes iodados convencionais
utilizados com raio-X”3. Porém, dado a maior seguranga e
menor nefrotoxicidade, a angio-RMC tem vantagens para
0 uso em pacientes com insuficiéncia renal. Através da
aquisicao em trés dimensoes, os volumes angiogréaficos
obtidos podem ser manipulados livremente em diversos
angulos e através de técnicas de pds-processamento
variadas, permitindo maior acuracia diagnostica.

Além da possibilidade de realizacdo de angiografias,
a RMC também apresenta vantagens por poder definir
em determinados vasos a caracterizacao tecidual da
parede e outras estruturas eventuais como trombos,
hematomas e inflamacéo por técnicas de sangue escuro
e ponderagdes de sinal distintas’. Finalmente, pode-
se aplicar também a anélise de fluxo vascular com a
quantificacao do volume e da velocidade sanguinea em
determinados pontos da vasculatura’®.

As principais indicagoes de utilizagao da RMC para
avaliagdo das doengas vasculares compreendidas nesta
diretriz estdao na Tabela 3.

Tabela 3 - Indicacoes de RMC na avaliacao das
doencas vasculares
Indicagao Classe
1. Aneurismas de aorta (incluindo Marfan)
. Disseccao de aorta
. Ruptura de aorta
. Hematoma intramural aértico
. Ulceras adrticas
. Planejamento de abordagem cirlrgica da aorta
. Planejamento de stent adrtico
. Arterites

O 0 N O o~ W N

. Anatomia da artéria pulmonar e fluxo
10. Avaliacdo das veias pulmonares
11. Avaliacédo estenoses renais

12. Avaliacao de estenoses carétidas extra-cranianas
13. Embolia pulmonar IIb

Aorta

O estudo da aorta tanto do segmento toracico como
abdominal pela RMC®, permite a analise de doengas
congénitas e/ou adquiridas’”” com extrema precisao.
Atualmente, estas informacdes podem ser obtidas na
maioria dos aparelhos comerciais disponiveis no mercado.
O método, pela diversidade e qualidade das imagens

estaticas, dinamicas, angiografias e analise de fluxo, é
utilizado largamente na prética clinica e cirlrgica para
diagndstico, acompanhamento clinico e definicao de
abordagem e taticas cirtrgicas’®°,

Devemos realcar a necessidade de se estudar na
abordagem das doencas adrticas véarios aspectos: a
parede do vaso (espessamento, irregularidades), o
limen (estenoses, obstrucdes e dilatagdes, ulceragdes)
e a dinamica de fluxo(fluxo rapido, lento e trombos).
Estas caracteristicas do método sdo as mais importantes
qguando comparadas a angiografia classica®.

A interpretacao e a analise devem, na dependéncia da
doenga estudada, ser direcionada para:

1- Parede do vaso®?84: espessura, contorno, integridade,
qualidade (trombos intramurais, presenca de sangue). A
técnica basica é de avaliagdo estéatica, multiplanar,
acoplado ao eletrocardiograma (ECG) como Spin Eco e
Double Inversion Recovery.

2- Vaso: Diametro, extensao da lesao, presenca e
direcao do fluxo e identificacao de trombos. Utiliza-se
a avaliagdo anatomica estatica, acoplado ao ECG, e
técnicas dinamicas como cine ressonancia e angiografia
com a utilizacdo de gadolinio.

3- Angiografia: andlise 2D e 3D para identificacdo do
formato espacial do vaso, luminografia, a qual evidencia a
paténcia, dimensodes do vaso, e extensao da leséo. A técnica
da angiografia é realizada com a utilizacdo de gadolinio.

4- Analise de fluxo®: Permite a identificacao da
presenca, sentido e mensuracao da velocidade do fluxo®®.
Utiliza-se sequéncia de pulso que fornece imagens de
fase (phase contrast)®’.

Artérias renais

A avaliacdo das artérias renais em pacientes com
suspeita de hipertenséo renovascular pela RMC é atualmente
realizada através da técnica de angio-RMC com aquisicao
em blocos 3D88. Apesar da menor resolugao espacial
em relagcdo a angiografia convencional, a RMC pode
fornecer dados quanto a importancia de lesoes estendticas
de maneira reprodutivel e com alta sensibilidade e
especificidade®®, nao devendo, porém, ser utilizada para
medidas quantitativas das mesmas. Outra vantagem do uso
da RMC é a possibilidade de num mesmo exame também
realizar a avaliagao da fase venosa da perfuséo renal, além
de acrescentar também dados sobre a anatomia dos rins.
Finalmente, por nao utilizar contrastes nefrotdxicos, a angio-
RMC deve ser a técnica de escolha na avaliagdo das artérias
renais de pacientes com funcéo renal alterada. O uso da
RMC para avaliagao funcional da perfusao renal — como a
realizada pela cintilografia — ainda nao atingiu a acuracia
necessaria para seu uso na rotina clinica®.

Veias e artérias pulmonares

A avaliacao das veias pulmonares adquiriu grande
importancia clinica com o advento de técnicas de
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intervencao para ablacao de fibrilacdo atrial®'. A descrigao
anatdbmica das veias pulmonares previamente aos
procedimentos de ablacao é significante pois auxilia o
eletrofisiologista na visualizacdo em trés dimensoes das
variancias desta anatomia e é de grande valia para o
sucesso do procedimento®?. Mais ainda, a RMC permite
a acurada medida e geometria dos éstios das veias
pulmonares, auxiliando também na selecdo do tamanho
correto dos cateteres a serem utilizados para ablacao®*.
Finalmente, a RMC também pode ser utilizada apés o
procedimento para avaliacao de potenciais complicagoes
como estenoses pos-ablagao ou alteragoes esofagicas®.

Na anélise das artérias pulmonares, o uso da RMC ¢
um pouco mais limitado pois para se obter a visualizagao
de toda arvore arterial pulmonar é necessario um tempo
de aquisicao e pausa respiratoria ainda muito longo.
Entretanto, alguns estudos mostram que a técnica
pode ser utilizada para casos selecionados de embolia
pulmonar®®, ficando esta avaliagao limitada, porém, aos
segmentos proximais apenas das artérias pulmonares®’.

Carotidas extra-cranianas

As artérias caroétidas podem ser avaliadas pela RMC
pela técnica de time-of-flight que nao utiliza contraste,
mas atualmente as técnicas de angio-RMC vém se
tornando a melhor forma de visualizagdo das mesmas®°,
A angio-RMC das carétidas tem alta sensibilidade
e especificidade quando comparada ao método de
referéncia da angiografia por subtracédo digital*®® 101,
com discordéncia de classificacao de apenas 3.1% dos
pacientes devido a super-estimagao da importancia da
lesdo pela RMC. A utilizagao da RMC para avaliacao nao
invasiva das artérias carotidas teve concordancia similar
ao ultra-som com doppler e foi superior a tomografia
computadorizada, especialmente em pacientes com
obstrugoes assintomaticas!®?.

4. Doenca arterial coronaria

A RMC vem ganhando espaco na sua importancia para
a avaliacdo nao invasiva da doenca arterial coronéaria'®2.
Mais que ser simplesmente um novo método, a
ressonancia tras informacoes Unicas nao providas pelos
métodos usuais, com maior facilidade e simplicidade na
sua aquisicao e podendo responder a diversas perguntas
clinicas num Unico exame!®1%,  As indicacoes para a
RMC na avaliagdo da doenga arterial coronaria estao
sintetizadas na tabela 4.

Funcao, massa, volumes e geometria
ventricular

A avaliacdo de forma reprodutiva, acurada e validada
da RMC do ventriculo esquerdo e direito fazem do método
um padrao de referéncia para analise de parametros
geométricos cardiacos e para a andlise seriada ao longo do
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Tabela 4 - Indicagoes de RMC na avaliagao da
doenca arterial coronaria
Indicagao Classe
1. Avaliacao da funcéo ventricular global, volumes e massa |
(esquerda e direita)
2. Deteccao isquemia miocardica

Avaliagao da funcéo ventricular regional em repouso e em
estress (RMC-estresse)

Avaliacéo da perfusao miocardica Ila
3. Infarto agudo e crénico do miocardio

Detecgao e quantificacéo |
Viabilidade miocérdica I
Trombo ventricular |
Avaliagao de aneurisma de VE |
Diagndstico de sindrome coronéria na fase aguda lla
Comunicagao interventricular I
Insuficiéncia mitral aguda 1]
4. Angio-RMC de artérias coronarias

Anomalias congénitas |
Doenca arterial coronaria I
Avaliacéo de paténcia de enxertos I

tempo de modificagdes destes!%s. Também devido a estas
caracteristicas, a RMC é hoje o método de escolha na
avaliacéo precisa de pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva com disfuncgao ventricular sistélical®.

Diversos estudos tanto ex vivo!?” tanto in vivol%81%°
comprovaram que, devido a obtencdo dos volumes e
massas ventriculares por uma abordagem tridimensional,
a RMC tem alta acuracia. Isto foi demonstrado tanto para o
ventriculo esquerdo?!?, quanto para o direito!!* e, em relagéo
a massa ventricular, em comparacéo direta com coracoes
autopsiados de humanos!!?!13, Em comparacao com
outros métodos, estudos mostraram que o ecocardiograma
sem contraste subestima valores de fracao de ejecéo e
volumes em comparacao a ressonancia 3, especialmente
quando sdo comparados as medidas adquiridas por
métodos biplanares!'#!1®, Também na avaliacdo destes
parametros, embora a cintilografia com SPECT possa
fornecer estes dados, grandes variacoes individuais sao
observadas e a RMC mostrou-se superior quando medidas
mais acuradas destes parametros sdo necessarios!!®.
Mais importante, embora os valores obtidos com a RMC
sejam comparaveis aos obtidos pelo ecocardiograma ou
cintilografia, estes valores ndo sao intercambidveis e nao
devem ser comparados diretamente!!”.

Na avaliacdo de pacientes com aneurimas ventriculares,
a RMC pode fornecer dados mais precisos dos volumes e
geometria do ventriculo (além da &rea infartada), sendo
importante também no seguimento pds-operatério na
avaliacado da melhora da funcdo cardiaca e anatomia
ventricular'!®. Para avaliacdo de variagdes da contratilidade
regional, a RMC também mostrou-se eficaz em comparagao
com outros métodos!!?, sendo superior ao ecocardiograma
sem contraste e a ventriculografia e similar ao
ecocardiograma com contraste, embora todos os métodos
tenham demonstrado alta variabilidade interobservador®.
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Porém, para esta avaliagao, a técnica de tagging € mais
precisa pois permite quantificar as distorcoes de movimento
regional de pontos marcados magneticamente na imagem
durante todo o ciclo cardiaco!?®!2L, Embora a técnica ainda
exija um grande trabalho de pds processamento e esta
mais limitado ao uso em pesquisa, ela pode ser aplicada
também clinicamente!??,

Em conclusédo, devido a capacidade da RMC de
fornecer dados precisos e com alta reprodutibilidade dos
parametros de volumes, massa e contratilidade global e
regional ventriculares, o método vem se tornando o exame
de escolha para seguimento longitudinal de pacientes que
necessitam de alta precisdo no acompanhamento®®:123,
As medidas pela RMC também sao bastante Uteis como
desfechos primarios em diversos estudos, permitindo uma
reducdo do numero de pacientes na amostra!24126,

Deteccao de doenca arterial coronaria

Existem diversas formas de se pesquisar a presenca
doenca arterial coronaria utilizando a RMC. As técnicas mais
frequentemente utilizadas envolvem a visualizagao direta
dos efeitos da isquemia induzida por estresse farmacolégico
sobre a perfusdo miocérdica ou sobre a contratilidade
segmentar. De fato, a RMC apresenta a caracteristica Ginica
de proporcionar os dois tipos de informagao em um dnico
exame, combinando a maior sensibilidade da perfusao
miocéardica com a maior especificidade da avaliagao da
fungao regional sob estresse.

Avaliacao da contratilidade segmentar
(RMC-Estresse)

O exercicio fisico no interior do magneto causa
degradacao da qualidade das imagens devido a artefatos de
movimento e, portanto, o estresse farmacoldgico é o mais
frequentemente empregado’?’-13L. A RMC de estresse com
dobutamina ja é, atualmente, uma técnica estabelecida
para a deteccao de alteragbes da contratilidade segmentar
induzidas por isquemia miocéardica, apresentando inclusive
diretrizes publicadas para sua aplicacao na pratica
clinica'®. Técnicas de cine-RM com pausa respiratoria sdo
empregadas para a avaliacdo detalhada da funcao regional
do VE, tanto em repouso como sob estresse farmacolégico.
A RMC apresenta a vantagem de proporcionar excelente
delimitacéo das bordas endocérdicas e do espessamento
sistolico, além de permitir uma avaliagao completa do
VE, examinando a contratilidade regional desde o apice
até a base ventricular. Os resultados diagnésticos sao
excelentes, e estudos comparativos com a ecocardiografia
de estresse demonstraram superioridade da RMC!32 devido
a melhor qualidade das imagens!34. A RMC de estresse com
dobutamina se mostrou muito efetiva para o diagnéstico de
DAC no grupo de pacientes inadequados para a avaliagéo
pela ecocardiografia devido a janela acustica sub-6tima?s®,
A avaliagao quantitativa da funcao regional pela RMC tem
o potencial de melhorar ainda mais a acuracia dignéstica do
método, especialmente nos casos de DAC univasculart36:137,

Além de valor diagndstico, a avaliacao da isquemia
miocéardica pela RMC também tem importante valor
prognoéstico. Quando a RMC de estresse com dobutamina
é normal, os pacientes apresentam uma baixa taxa de
eventos, enquanto quando a isquemia esta presente, a taxa
de eventos é alta'®®. A RMC também tem sido utilizada
com bons resultados na avaliacdo do risco pré-operatério
em cirurgias ndo-cardiacas'*®. Recentemente, a RMC de
estresse foi considerada a técnica com maior acuracia para
determinacdo da presenca de isquemia miocardica em
pacientes sem antecedentes de infarto agudo do miocérdio
em comparagao com estudos de perfusao!. Finalmente, a
seguranca do método também se mostrou bastante alta, em
comparacgao aos demais métodos que utilizam dobutamina
como agente provocador de isquemial4!.

Outras técnicas de RMC tem sido avaliadas como
ferramentas diagnosticas potencialmente Gteis na
avaliagcao dos pacientes com DAC, dentre as quais a
técnica de tagging miocardico!?142, a RMC em tempo
real'*3 e a avaliagao complementar da funcao diastdlica
regional'#4, Estudos adicionais serdo necessarios para se
determinar o papel dessas metodologias inovadoras na
pratica clinica diaria.

Avaliacao da perfusao miocardica

A RMC de perfusdo miocardica permite a cobertura
completa do VE utilizando uma aquisicdo simultanea de
multiplos cortes contiguos do eixo-curto ventricular, ou
uma combinagao de eixos-curtos e longos do VE!*5. Uma
injecéo intravenosa em bolus do contraste gadolinio-DTPA
(na dose de 0.025 a 0.1 mmol/kg) é habitualmente
administrada pela fossa antecubital utilizando uma
bomba injetora para garantir que a injecao seja efetuada
de forma répida e uniforme (em geral de 5 mL/s)!46:147,
Idealmente, a aquisicao das imagens de todos os cortes
deve ser executada a cada ciclo cardiaco, i.e., a resolucao
temporal deve ser de 1 intervalo RR. Em alguns casos,
uma resolugao temporal de 2 intervalos RR também
pode ser considerada adequada. As imagens de perfusao
miocérdica podem ser avaliadas de forma visual subjetiva,
através da identificagao de regides escuras de hipoperfusao
segmentar nos diversos cortes obtidos, ou a intensidade de
sinal do miocardio pode ser quantificada durante a primeira
passagem do contraste e analisada com o auxilio de
computadores. Clinicamente, a avaliagéo visual subjetiva é
a mais empregada. Nao obstante, avaliacoes quantitativas
podem ser obtidas através da anélise das curvas de
aumento da intensidade de sinal do miocéardio ou da
avaliacao de mapas paramétricos coloridos representativos
da perfusao miocardica regional*#&1%0, Métodos analiticos
mais complexos incluem os algoritmos de correcéo dos
movimentos respiratdrios'®! e a anélise de deconvolugéo,
que permite a quantificagdo em termos absolutos dos
indices de perfusdo regional e da reserva de perfusdo
miocardical®. Essas técnicas, ainda que complexas, ja
foram extensamente revisadas!®>!%* e validadas em estudos
experimentais!®®1%7, Foram também validadas em estudos
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clinicos contra a reserva perfusional medida pelo PET!%°,

Com relagao a aplicacéo clinica, a RMC de perfusao
miocardica vem apresentando grande desenvolvimento
nos Ultimos anos e existem, atualmente, duas estratégias
principais. A primeira abordagem, mais simples, consiste
em adquirir as imagens de perfusdo miocéardica apenas na
fase de estresse (vasodilatagao) utilizando dipiridamol ou
adenosina e utilizar as imagens de realce tardio para definir
as regides nao-viaveis fibréticas. A segunda abordagem,
mais completa, consiste em adquirir imagens de perfusao
miocérdica tanto durante estresse como em repouso. Essa
abordagem se assemelha mais as técnicas de cintilografia
convencionais. E importante ressaltar, entretanto, que a
combinacao das informacoes sobre perfusdo miocéardica,
funcéo regional e injuria miocéardica irreversivel (realce
tardio) proporcionada pela RMC permite uma interpretagao
mais detalhada e acurada da resposta cardiaca ao estresse
farmacolégico. Além disso, a RMC também tem a vantagem
de poder ser realizada em menos de uma hora de exame com
mesmo nivel de conforto do paciente que outros métodos
de perfusdo!®®. De fato, diversos estudos clinicos avaliando
a detecgdo nao-invasiva da DAC demonstraram que os
resultados da RMC de perfusdo miocérdica sao excelentes
quando comparados a cineangiocoronariografia invasiva4®
150 a0 PET*° ou ao SPECT*#°. Em comparacéo a esta Ultima
técnica de medicina nuclear, a ressonancia mostrou-se
superior na detecgao de gradientes transmurais de alteragdes
de fluxo sanguineo no miocardio!%¢. Adicionalmente, a
RMC foi capaz demonstrar melhora da reserva de perfusao
miocardica apds intervengdes corondrias percutaneas!s®:160
e reducdo da perfuséo regional na CMP hipertroficale!.
Também mostrou utilidade na identificacdo de pacientes
com coronariopatia em situagdes pré-operatérias de
cirurgias vasculares'®?. Além disso, quando aplicada na
fase aguda de sindromes coronérias agudas, a técnica
de perfusdao miocardica mostrou-se capaz de identificar
pacientes com doenga coronéria mesmo em individuos
com sindromes instaveis sem supradesnivel de segmento
ST e com marcadores cardiacos negativos!®3. Também em
situacoes agudas, a aplicacao da avaliacdo de perfusao pela
RMC em pacientes com eletrocardiograma inespecifico e
troponina negativo mostrou uma sensibilidade de 100% e
especificidade de 93% para diagndstico de DAC ou eventos
adversos em até um ano de seguimento, mostrando a
utilizacdo progndstica do exame também nestas situacoes'®*.
Finalmente, pela maior resolugao espacial, a RMC também
provou ser capaz de detectar isquemia miocardica em
territérios com coronarias aparentemente normais!®®,
em repouso em pacientes com miocardio hibernado!®
e comprometimento da perfusdo subendocéardica em
pacientes com sindrome X cardiaca'®’.

Angiografia/fluxo coronario

A ressonancia magnética é um excelente exame para
a avaliacdo dos vasos sistémicos. A visualizagao das
artérias coronarias, no entanto, ¢ dificultada por varios
fatores: movimentagdo cardiaca e respiratéria, fino

calibre e complexidade anatomica. Diversas técnicas
tém sido desenvolvidas para superar estas dificuldades,
desde as seqliéncias de aquisicao bidimensional
de primeira geracdo!®®1% até as mais recentes de
aquisicao tridimensional, utilizando pausa respiratoria
ou navegador, com ou sem administracdo de contraste!’®-
173 CompilacOes recentes dos principais estudos de
angiografia coronaria por RMC empregando diversas
técnicas de aquisicao revelaram valores moderados de
sensibilidade (72-77%) e especificidade (71-87%) para
a deteccédo de estenoses coronarias quando comparadas
a angiografia invasival’4175, Mesmo utilizando apenas
técnicas mais atuais, estes valores ainda foram bastante
proximos destas revisoes histéricas (sensibilidade de 75%,
especificidade de 77% e acuracia de 77%)7¢, mostrando
que a angiografia por RMC ainda carece de resolucao
espacial e temporal suficientes para a adequada avaliacao
da doenga arterial coronéria clinicamente, especialmente
das porcoes mais distais da arvore coronéria.

Por outro lado, existe evidéncia cientifica suficiente para
0 emprego da angio-RMC na visualizacao de anomalias
de trajeto!’7-17° e de enxertos coronarios'8>-182, A menor
resolucao espacial necesséria para observar a emergéncia
e trajeto inicial dos troncos coronarios permite a angio-
RMC ter boa acuracia para a deteccdo de anomalias.
No caso dos enxertos, seu maior calibre e pouca
movimentacdo também conferem ao método resultados
satisfatérios em relagdo a cineangiocoronariografia
invasiva. Essa aplicagao pode ser util nos casos de dor
toracica pés-cirurgia de revascularizacdo miocérdica, a
fim de se determinar a perviedade dos enxertos!®3.

Outra aplicagdo da RMC é a determinacéo nao-invasiva
do fluxo e reserva coronéria. Utilizando a técnica de
contraste de fase, é possivel caracterizar o fluxo pelas
artérias coronéarias em repouso e durante estresse
farmacolégico'®+185, Tal propriedade pode ser Util para a
avaliacao funcional de artérias nativas'®, pds-implante
de stent'®® ou de enxertos'®”:188, Essa aplicagao, contudo,
atualmente ainda é restrita ao campo investigacional.

Deteccao do infarto do miocardio

As técnicas de RMC atuais, especialmente os protocolos
baseados na técnica do realce tardio, permitem uma precisa
delimitacdo das areas de necrose ou fibrose miocérdica nos
pacientes com infarto prévio. A técnica de realce tardio
se desenvolveu a partir dos estudos pioneiros de Lima
et al avaliando a detecgao e caracterizacdo das areas de
infarto através da RMC contrastada com gadolinio'®. Foi
utilizada inicialmente nos trabalhos experimentais e clinicos
do grupo liderado pelos Drs. Kim e Judd!®°1%5, e descrita
do ponto de vista técnico por Simonetti et al**®. A técnica
de realce tardio se baseia numa seqiiéncia de pulsos do
tipo gradiente-eco rapida ponderada em T1, com um pré-
pulso de inversao-recuperacdo e um tempo de inversao
(T1) ajustado para anular o sinal do miocardio normal.
Portanto, nas imagens adquiridas com essa técnica, o
miocéardio integro aparece com intensidade de sinal muito
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baixo (escuro). Outra caracteristica da técnica de realce
tardio é a utilizacao do contraste endovenoso gadolinio,
gue nao penetra membranas celulares integras e, portanto,
tem distribuicao extra-celular. Nas regides de infarto
ocorre ruptura das membranas dos midcitos necréticos e,
portanto, o gadolinio pode se distribuir livremente (maior
volume de distribuicao)!®1%¢. Além disso, a necrose
dos midcitos também causa uma alteracdo da cinética
de distribuicdo do contraste, de modo que a saida do
gadolinio das areas de infarto ocorre mais lentamente
(delayed washout)'3. Estes dois fatores fazem com que
a concentracao do contraste, cerca de 10 a 20 minutos
apos a injecdo, seja muito maior nas regides necréticas
do que no tecido miocardico normal'®®, tornando as
areas de infarto brancas (sinal intenso) nas imagens de
realce tardio. Em resumo, ao aumentar a intensidade
de sinal do infarto (utilizando o gadolinio e ponderando
as imagens em T1) e diminuir a intensidade de sinal do
miocéardio normal (com o pré-pulso de inversédo e Tl em
torno de 200-300 ms), a técnica do realce tardio otimiza
o contraste entre os dois tecidos (diferenca de sinal de até
1080%)% e permite a precisa delimitacao das areas de
necrose miocéardica. No caso dos infartos antigos, a fibrose,
e ndo a necrose, é o fendmeno patolégico subjacente.
Nesses casos, 0 maior espago extracelular verificado no
tecido fibrético, quando comparado ao miocardio normal,
é a causa do maior volume de distribuicdo e da alteracéo
da cinética do gadolinio!®®. Diversos estudos prévios ja
demonstraram que a RMC com técnica de realce tardio
permite a delimitacdo precisa das &reas de necrose ou
fibrose miocérdica nos pacientes com infarto prévio!°!-
193200 Em especial, Kim et al demonstraram de forma
contundente uma correlagao quase perfeita entre os valores
de massa infartada obtidos pela RMC e pela anatomia
patolégica (coloragdo por cloreto de trifeniltetrazolium
[TTC]), tanto nos infartos agudos (R=0,99, P<0,001)
e subagudos (R=0,99, P<0,001), como nos cronicos
(R=0,97, P<0,001)'2. Devido a sua excelente resolugéo
espacial, a RMC permite a caracterizacao detalhada néao
apenas dos grandes infartos transmurais, mas também
dos pequenos infartos subendocérdicos. Num importante
estudo publicado por Wagner et al foi demonstrado que a
cintigrafia miocéardica detectou apenas 28% dos segmentos
com infarto subendocérdico enquanto a RMC foi capaz
de detectar 92% dos segmentos?°!. Outro estudo recente
demonstrou que ndo apenas a acuracia, mas também a
reprodutibilidade da RMC é superior a da cintilografia em
termos de quantificacao da massa infartada'®*. Mesmo os
pequenos infartos focais relacionados a procedimentos de
intervencao percutanea sao prontamente identificados?°2.
Sobretudo, Wu et al demonstraram que o tamanho do
infarto, expresso como um percentual da massa do
ventriculo esquerdo, tem importante valor prognéstico
nos pacientes com infarto agudo do miocardio®®. Este
célculo pode ser realizado de maneira rapida e precisa
visualmente, de maneira semi-quantitativa, permitindo
a aplicacéo clinica desta quantificagdo no dia-a-dia?%.
Adicionalmente, a RMC permite identificar regides de

obstrugao microvascular (fenémeno de no-reflow)?00.203.208,
um marcador de injiria miocérdica grave e que também
esta associado a pior progndstico pos-I1AM203,

Viabilidade miocardica - fase aguda

Usualmente, o IAM era avaliado pela ecocardiografia
através da analise da contratilidade segmentar e a
identificacao de uma regiao de importante disfuncao
regional aguda (hipocinesia grave, acinesia e discinesia).
Entretanto, essa avaliagao inicial ndo permitia a
distingéo entre miocérdio atordoado (tecido miocardico
viavel porém com disfuncao segmentar apesar do
restabelecimento da perfusao regional)?°62%7 e tecido
necrosado (injuria miocardica irreversivel). Em outras
palavras, dada uma determinada area de disfuncao
regional, nao era possivel determinar o quanto desta
disfuncao era causada por atordoamento miocérdico e o
quanto, de fato, representava necrose tecidual irreversivel.
Convencionalmente, essa resposta so era esclarecida
através do acompanhamento evolutivo da disfungéo
segmentar. Se houvesse melhora evolutiva tratava-se de
atordoamento, senao de necrose.

A RMC com técnica de cine permite o mesmo tipo de
analise da contratilidade segmentar que a ecocardiografia.
Entretanto, ao combinar essa informagao com a avaliagao
detalhada do territério infartado proporcionada pela técnica
do realce tardio, a RMC permite determinar com precisao
0 que é tecido miocardico atordoado e o que é necrose
irreversivel. Portanto, se um dado segmento apresenta
disfuncéo regional pés-infarto mas néo apresenta nenhuma
area de realce tardio, trata-se de atordoamento miocardico.
Por outro lado, se 0 segmento apresentar acinesia associado
a realce tardio transmural, podemos afirmar com seguranca
que trata-se de um segmento infartado.

De fato, como demonstrado por Choi et al, a
determinacdo da transmuralidade do infarto permite
predizer a recuperacao da contratilidade segmentar
do VE em pacientes com |IAM!?°, Neste estudo, o
grau de transmuralidade do infarto correlacionou-se
inversamente com a probabilidade de recuperagdo da
funcéo regional 8 a 12 semanas apds o evento agudo.
De forma semelhante, Gerber et al demonstraram que
o potencial de recuperagao da contratilidade regional,
desta vez medida de forma quantitativa pela técnica
do tagging miocéardico, pode ser definido através da
avaliacao dos padrdes de realce tardio dos pacientes
com IAM?%8, Sobretudo, é importante reconhecer que a
distincdo entre miocardio atordoado e injdria irreversivel
tem importante valor progndstico. Ja foi amplamente
demonstrado que pacientes portadores de disfungao
ventricular esquerda aguda causada primariamente por
necrose miocardica apresentam prognéstico muito pior
do que pacientes nos quais a disfuncdo ventricular é
predominantemente reversivel?99:210,

Na fase aguda, a RMC pode ainda auxiliar na predicéo

da evolucao da fungao ventricular ao avaliar a presenca e
extensao das areas de no-reflow. Segmentos com obstrucao
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microvascular demonstrados pela RMC tém reducéo da
espessura da parede infartada com auséncia de recuperacéo
funcional ap6s 5 meses, versus uma melhora significativa
naqueles individuos sem a presenca de obstrugao?!!. Da
mesma forma, a RMC pela caracterizagdo do tamanho do
infarto agudo, da existéncia da obstrugédo microvascular
e da quantidade de infarto transmural também foi capaz
de predizer quais pacientes teriam pior evolugdo com
remodelamento adverso apés 6 meses?'2.

Viabilidade miocardica - fase cronica

Embora seja possivel a avaliacao da viabilidade
cronica utilizando-se técnicas de RMC com dobutamina
(RMC-estresse)?13214, pela sua facilidade de uso e
auséncia de necessidade de drogas vasoativas a técnica
de realce tardio é atualmente a mais utilizada com esta
finalidade?!®>. No infarto cronico, a técnica também
foi amplamente validada em modelos animais!®>1%3 e
em humanos!®® com alta reprodutibilidade!®*. A RMC
mostrou-se superior a cintilografia por SPECT 2°! e
com mesma sensibilidade e especificidade que o PET
para a identificagdo de areas de infarto crénico?!62'7,
especialmente em regides de infarto subendocardico.

Porém, mais que determinar apenas areas de infarto, a
determinacéo da viabilidade miocardica para predizer quais
pacientes terdao melhora da funcao ventricular global ou
regional apds cirurgias de revascularizacdo do miocardio é
de extrema utilidade clinica®'®. A RMC, através do realce
tardio, permite a visualizagéo nao sé da area de infarto crénico
mas também da 4rea nao infartada, sendo a relacéo entre a
extensao destas duas areas na parede ventricular fundamental
para se determinar uma possivel recuperagao funcional ou néo
do miocardio?'°. Gracgas a esta capacidade Unica de permitir
a visualizacdo de extensao de ambos os tecidos infartados e
normais, a RMC tem alta sensibilidade e especificidade, com
acuracia de 72-77% e valores preditivos positivos e negativos
de 66-85% e 82-92%, respectivamente, para determinagao
da recuperagao funcional de segmentos do miocardio pos
revascularizagao?3220221; segmentos do miocardio com
menos de 50% de extensdo da parede com presenca de
realce tardio tem alta probabilidade de melhora funcional,
enguanto segmentos com mais de 50% de extensao do infarto
tem baixa probabilidade de recuperacéo. Estes resultados sao
ainda superiores quando aplicados apenas em pacientes com
disfungao ventricular grave®?2 ou analisando-se segmentos que
j& apresentam hipocinesia importante ou acinesia?°.

5. Cardiomiopatias

Cardiomiopatia hipertrofica

A cardiomiopatia hipertréfica (CH) € uma doenca cardiaca
complexa, com caracteristicas fisiopatolégicas especificas e
uma grande diversidade de apresentacao clinica, morfologica
e funcional. Considerando-se o seu carater familiar, é
caracterizada como uma doenca genética de heranga
autossdmica dominante e atualmente reconhecida como

uma doenga do sarcomero cardiaco, uma vez que entre 0s
mecanismos fisiopatolégicos estao implicadas mutacoes nos
genes que codificam as principais proteinas estruturais da
arquitetura miocérdica. A heterogeneidade genética é uma
caracteristica dessa doenca,observando-se diversos padroes
de localizacéo e extensao da hipertrofia®?.

A despeito da ecocardiografia ser o método atualmente
mais disponivel para acessar as alteracbes morfolégicas
e funcionais da CH, o método possui algumas limitagoes
significativas na avaliacao desta doenca??*. A RMC por ser um
método tridimensional, multiplanar e de excelente resolugao
espacial, se impde como uma ferramenta importante para
melhor avaliagao dos portadores da doenga e investigagao
de pacientes assintomaticos a partir de casos indices??.
A RMC contribui significativamente para um estudo
mais detalhado da localizagao e extensao da hipertrofia,
visualizacdo dos mecanismos de obstrucéo, avaliagdo mais
precisa da fungao e, utilizando-se a técnica do realce tardio,
deteccao de areas de fibrose no miocérdio de portadores
da doenca. A distribuicado da fibrose nessa doenca segue
um padrdo multifocal e mesocardico, diferente daquele
observado no infarto agudo do miocéardio, que obedece
uma correlagéo com a distribuicédo do territério coronario??.
Essas areas de realce tardio na CH apresentam implicagdes
prognoésticas, uma vez que podem significar substrato
para o desenvolvimento de arritmias e morte stbita®?7:228,
Recomenda-se também a RMC como metodologia (til na
avaliacdo de portadores de doenga de Fabry??° e sindrome
de Noonan?®, para melhor avaliacdo morfoldgica e
funcional do coracéo, pela associacao dessas entidades
clinicas com a CH. A RMC dispbe ainda de diferentes
técnicas de avaliagdo da funcédo, dentre elas o tagging
que fornece, de modo objetivo, dados relativos ao strain
miocardico, usualmente comprometido nessa doenga?3
234 No diagndstico da forma apical da CH, a RMC é mais
sensivel que a cintilografia®3® e a ecocardiografia que pode
subestimar esse diagndstico?36237, além de, nesses casos,
apresentar forte contribuicdo no diagndstico diferencial com
a endomiocardiofibrose. Finalmente, a RMC € (til também
no seguimento do tratamento da CH, com a avaliagao de
pacientes submetidos a ablacdo septal para melhor definicao
da area e extensao do infarto provocado?®.

Considerando os aspectos de sensibilidade e caracteristicas
do método, a indicac@o desse documento é de que a RMC
seja classe | para pacientes com diagnéstico de CH, porque
além de fornecer dados mais fidedignos a respeito da massa
ventricular, possibilita maior detalhamento dos aspectos
funcionais e permite a detecgao e quantificacao da fibrose
de modo nao invasivo (Tabela 5).

Hipertrofia ventricular esquerda e
coracao de atleta

A RMC permite uma avaliacdo mais acurada da
massa ventricular, apresentando elevada sensibilidade na
deteccao da hipertrofia ventricular esquerda (HVE)?39:24°,
A elevada resolugéo espacial do método possibilita uma
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Tabela 5 - Indicagoes de RMC na avaliagao das
cardiomiopatias

Indicagao Classe
1. Cardiomiopatia hipertréfica |
2. Cardiomiopatia dilatada — diagnéstico diferencial com
etiologia isquémica
3. Displasia/cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo
direito
4. Cardiomiopatia siderética, especialmente secundaria a
talassemia

5. Miocardio ndo compactado |
6. Cardiomiopatia chagasica |

7. Miocardite (fase aguda ou cronica) Ila
8. Diagndstico diferencial do coracéo de atleta Ila
9. Cardiomiopatia restritiva Ila
10. Sarcoidose cardiaca lla

melhor definicdo do endocérdio e, portanto, uma maior
precisdo das medidas relativas a espessura das paredes,
localizagao e extensao da hipertrofia, configurando-se
como o padrao de referéncia para esse diagnodstico!!4.
Considerando-se que a HVE representa um fator de risco
independente para eventos cardiacos, a utilizacdo de um
método com elevada sensibilidade diagnéstica podera
implicar em medidas terapéuticas mais precoces no sentido
de promover a sua redugao e conseqiiente beneficio. A
melhor reprodutibilidade do método tem permitido também
sua utilizagdo em protocolos de pesquisa'?®23°, permitindo
uma diminuigao do nimero da amostra e com implicagdes
positivas no custo final da droga.

Por outro lado a sua utilizagdo no diagndstico e
acompanhamento da hipertrofia benigna do atleta,
bem como sua diferenciacdo com a CH ou com a
cardiomiopatia dilatada, tem sido importante no que
se refere as consideracgdes para a definigao de liberacao
para a atividade desportiva?41243, Dadas as limitagoes
previamente mencionadas do ecocardiograma e mesmo
de testes fisioldgicos como o teste ergoespirométrico®*4,
a RMC pode contribuir na diferenciacao do coracao
de atleta de outras situagdes patoldgicas através da
avaliacdo da geometria ventricular?#®24¢ e também da
presenca ou auséncia de realce tardio no miocardio.
Porém, nao deve nunca ser utilizada como Unico critério
nesta diferenciagao, sendo sempre incluida num contexto
clinico e fisiopatolégico apropriado.

Cardiomiopatia dilatada

A RMC é capaz de demonstrar e quantificar de forma
clara e eficaz as alteragdes anatémicas e funcionais
da cardiomiopatia dilatada (CMD)?*!. Esta técnica
tem se mostrado Util na avaliagdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca por calcular, de modo preciso,
a funcao ventricular tanto do ventriculo direito quanto
esquerdo®®117:247:24% @ por distinguir a CMD de outras
formas de disfuncdo ventricular, como a disfuncao
ventricular causada pela doenga arterial coronéria (DAC).

Na DAC, a técnica de realce tardio (RT) com gadolinio
mostra areas de fibrose subendocardica e transmural
em territérios coronarios, tipicos de infarto prévio. Este
padrdo nédo é observado nos pacientes com CMD com
areas de realce tardio se localizando predominantemente
no mesocardio ou e nao seguindo a distribuicdo segmentar
das coronarias?®*25!, Estudos recentes mostram que a
presenca de realce tardio em pacientes com CMD é um
marcador de pior prognéstico, sendo este mais um dado
fornecido pela RMC na avaliagao da CMD?2%2,

Cardiomiopatia chagasica

A doenca de Chagas é uma doenca infecciosa cronica
causada pelo Trypanosoma cruzi. E uma causa importante
de insuficiéncia cardiaca na América Latina?53254. A
cardiomiopatia chagésica é caracterizada por fibrose
miocéardica nos estudos patoldgicos?%5-?%7, causando
dilatacao e disfuncao ventricular esquerda e direita, além
de arritmias ventriculares. A RMC pode avaliar as alteracoes
morfolégicas de forma precisa e medir a fragao de ejecéo
de VE e VD no seguimento destes pacientes?®.

Recentemente foi mostrado que a técnica de realce
tardio miocérdico pode detectar fibrose miocérdica em
todos os trés estagios distintos de evolugao da doenca
de Chagas: desde os assintomaticos com funcdo normal,
passando pelos com cardiopatia chagésica estabelecida,
até aqueles com disfuncéo de VE grave associada a
taquicardia ventricular documentada?8.

Os segmentos inferolateral basal e apical do VE sé@o os
mais frequentemente afetados pela fibrose miocéardica,
em concordancia com os estudos patologicos. A fibrose
miocardica quantificada correlacionou-se diretamente com o
estagio de gravidade da doenca, a classe funcional da NYHA
e com o grau de disfuncao regional e global do VE.

Portanto, o realce tardio por RMC pode detectar
a fibrose miocardica na doenca de Chagas, mesmo
nos estagios mais precoces da doenga, quando outros
métodos nao podem detectar qualquer envolvimento
cardiaco. A fibrose miocardica progride em paralelo aos
fatores progndésticos bem estabelecidos e a fungao global
e segmentar do VE. Esta informacao Gnica da RMC
pode ajudar a estratificar mais precisamente os estagios
de gravidade da cardiopatia chagéasica, melhorando
a estimativa prognéstica e nosso entendimento da
fisiopatologia da cardiopatia chagasica.

Displasia/cardiomiopatia arritmogénica
do ventriculo direito

A displasia/cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo
direito (DAVD) se caracterizada pela substituicao
segmentar ou difusa do miocérdio normal do ventriculo
direito por tecido gorduroso ou fibro-gorduroso?%-261, Em
geral os pacientes sdo homens jovens que apresentam
arritmias ventriculares, freqlientemente grave e associada
morte subita, particularmente durante atividade fisica?®
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264 A DAVD possui um componente familiar sendo
observada mais frequentemente em algumas regioes
geogréaficas do globo?°. A DAVD é considerada uma
doenca progressiva que potencialmente pode levar a
insuficiéncia cardiaca e a morte ap6és um periodo de
tempo varidvel. O diagnéstico se baseia em critérios
clinicos e laboratoriais internacionalmente aceitos?®.

A RMC é atualmente considerada o melhor método
diagnostico tanto para a avaliacao da anatomia quando
para a funcao do VD?%¢. Por esse motivo passou a ter um
papel significativo no diagndstico e no acompanhamento
da DAVD?%’. Trabalhos recentes sugerem que os achados
anormais na RMC sao preditores de eventos adversos na
DAVD?8, Devido a capacidade da RMC em detectar tecido
gorduroso e fibro-gorduroso, tem sido sugerido que esse
método possui a capacidade de realizar o diagnéstico
da DAVD baseado no reconhecimento do marcador
histopatolégico dessa doenca?®®. Contudo, uma série de
consideragbes teoricas e praticas devem ser levadas em
consideragdo nesse caso: a presencga de tecido gorduroso
no VD é encontrado em vérias situagées, inclusive em
individuos normais?7©-272, Além disso, apesar da presencga
de focos de fibrose no VD possuir uma boa correlacao
com achados histopatologicos e como preditor de focos
de taquicardia ventricular durante a realizagao de estudos
eletrofisiologicos?’3, as limitacOes técnicas associadas
a resolucdo espacial ainda ndo permitem a detecgéo
de pequenos depdsitos de infiltragdo gordurosa e fibro-
gordurosa. Por essa razao, a detecgao de gordura e fibrose
pela RMC para o diagndstico de DAVD é atualmente
menos importante que no passado sendo as alteracoes
funcionais e morfolégicas (como a presenca de aneurisma
ou o desarranjo trabecular) mais importantes?’4. Muitos
desses achados sao discretos sendo demonstrados apenas
pela RMC. A experiéncia na interpretacdo em relagao ao
VD é um fator necessério para a correta interpretacao
dos achados, devido as variantes normais do VD serem
maiores que as do VE. Portanto os achados isolados
devem ser interpretados com precaucao para se evitar
excessos de diagnostico da doenga?7s.

Cardiomiopatia siderética

Uma causa normalmente pouco considerada de
insuficiéncia cardiaca congestiva inclui o depdsito de
ferro no miocérdio. Esta situacdo é bastante comum em
pacientes com hemocromatose por diversas doengas
ou em anemias graves hereditarias que requerem
transfusoes repetidas desde o nascimento?’¢. Destas, a
beta-talassemia major se destaca, sendo a insuficiéncia
cardiaca a maior causa de morte nestes pacientes?’’. A
quantificacdo do depdsito precoce do ferro miocardico
pode ser realizada através da RMC utilizando os valores de
T2* (I&-se T2 estrela)?’8, com alta reprodutibilidade?79.28
e facilidade de realizagao?!, sendo valores abaixo de
20ms associados a disfungéo ventricular?’8. Além disso,
a possibilidade de num mesmo exame também se estudar
com a técnica de T2* a concentragéo de ferro hepético

permite uma investigacdo bastante abrangente do
paciente. Dada a limitagdo de bidpsias invasivas seriadas
do miocérdio e da quantificagao de ferro menos acurada
por outros métodos, a RMC vendo sendo utilizada para
seguimento de pacientes em terapia quelante?82-285 com
grande valor na prética clinica?®®.

Cardiomiopatia restritiva

A cardiomiopatia restritiva se caracteriza por apresentar
disfuncéo diastolica, sendo as causas mais frequientes em
nosso meio a amiloidose e endomiocardiofibrose.

As alteragbes encontradas sao rigidez das paredes
ventriculares, dificultando o enchimento ventricular, fungao
sistdlica relativamente normal, dilatagao biatrial e ventriculo
esquerdo com tamanho normal?®’. A presenca de trombos
é comum e necessita ser descartada®®®. O ecocardiograma
identifica estas alteracoes adequadamente, porém o
espessamento pericardico, importante para o diagnéstico
diferencial de pericardite constritiva®®®, pode nao ser
visualizado pelo método®®°.

Com o uso da RMC na amiloidose podemos detectar a
perda de sinal em T1 e T2 indicando infiltrado amildide no
miocéardio, bem como a dilatagao biatrial, espessamento
parietal atrial e ventricular e do tecido valvular, em 4
camaras e em eixo curto®?!.

A endomiocardiofibrose é caracterizada por fibrose
endocardica, geralmente associada a eosinofilia (sindrome de
Loeffler), acometendo um ou ambos os ventriculos.A fibrose
pode preencher o dpex dos ventriculos como uma massa
fibrosa, calcificagéo e trombos, nem sempre diferenciados
pelo ecocardiograma???2%3., A RMC é mais efetiva em
demonstrar a extensao da fibrose, principalmente no
ventriculo direito e a auséncia de espessamento pericardico
(diagndstico diferencial com pericardite constritiva)?%4,
definindo também, devido a diferenca de sinal, miocérdio
normal adjacente a fibrose endocérdica.

Miocardite

0 diagnostico definitivo da miocardite é feito pela biopsia
endomiocardica. A RMC pode nos direcionar para este
diagndstico, principalmente através de duas técnicas.

A primeira, voltada para a pesquisa de inflamac&o, utiliza
imagens ponderadas em T1 e T2 que podem demonstrar
aumento de sinal de forma precoce, logo ap6s a administracao
de contraste, permitindo, inclusive, acompanhar a evolugao
da inflamagao no miocardio?95-2%7,

A segunda utiliza a técnica do realce tardio®®®, sendo
realizada dez a quinze minutos apés a administracao do
contraste, onde se avalia areas de necrose ou fibrose.
Por esta técnica é possivel fazer o diagnéstico da doenca
tanto na fase aguda como apds algumas semanas da
manifestacdo da mesma, sendo possivel diferenciar a
miocardite do infarto agudo do miocardio, caracterizando
padroes distintos de necrose ou fibrose?®®. O padrédo na
miocardite muitas vezes é visto como sendo multifocal,
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heterogéneo, que poupa a regido subendocéardica e sem
relagdo com a topografia corondria, bastante diferentes
do padréo de realce por isquemia miocardica®®?.

A combinacdo das técnicas de T1/T2 juntamente
com a deteccao de &reas de realce tardio d4 a RMC uma
alta capacidade diagnéstica com sensibilidade de 76%,
especificidade de 96% e acuréacia de 85%3%, superior
a cintilografia e podendo ser considerada como um dos
métodos de escolha para avaliagédo da doenga3°!3%2,

Miocardio nao compactado

Esta € uma doenca de heranga autossémica dominante,
com conseqiiente falha no desenvolvimento embrionario
do miocardio3°3304, Esta correlacionada com arritmias
ventriculares e disfungdo, havendo relato de casos
com indicagao de transplante3®®. Estudos recentes tém
apontado a RMC como o método ideal para diagnostico
desta doenca dada a alta resolucdo espacial3°e.
Recentemente foi demonstrado que um indice de miocérdio
nao compactado sobre miocardio compactado acima de
2.3 na diastole determinado pela RMC tem sensibilidade
de 86% e especificidade de 99% para deteccao da
doenca®?’. A RMC pode, ainda, determinar possiveis
defeitos de perfusdo subendocérdicos presentes também
em pacientes com esta alteragdo miocardica3e.

Sarcoidose cardiaca

Sarcoidose cardiaca € uma condicao infreqliente, porém
relacionada a arritmias, com possibilidade de morte stbita,
podendo ser esta sua apresentacéo inicial. O grande desafio
nesta doenga é o diagnostico de forma nao invasiva. Neste
sentido, a RMC tem se mostrado de grande valor309:310,
O uso do realce tardio tras informacoes adicionais por
demonstrar maior intensidade de sinal quando na presenca
de sarcoidose3!'313, Além do diagnostico, a ressonancia
agrega informacdes no seguimento destes pacientes j& que
a intensidade de sinal vista com o auxilio do realce tardio
diminui com o tratamento3!4.

Cardiomiopatia periparto

Atualmente considera-se a cardiomiopatia periparto
(CMP) uma cardiomiopatia de causa desconhecida que
incide no periodo periparto em mulheres sem doenca
cardiaca prévia, com taxas de mortalidade variando de
18 a 56 %315316,

Estudos recentes demonstraram que o exame de RMC
com o uso de contraste paramagnético (gadolinio) com
técnica de realce tardio € um método nao-invasivo, rapido
e acurado no delineamento de miocardio irreversivelmente
lesado’®®. A aplicacdo da técnica de realce tardio em
modelos animais e pacientes com cardiomiopatia é
bastante rara, provavelmente em funcao de limitagoes
técnicas apenas superadas nos Ultimos 5 anos. Hiroko et
al demonstraram, em modelo animal de cardiomiopatia,
qgue a RMC pode detectar fibrose miocardica como areas

de elevado sinal decorrentes da concentragdo do contraste
paramagnético nestas regioes®!’.

Recentemente foi demonstrado que também em
humanos a RMC podia detectar fibrose miocardica nestas
pacientes, de forma nédo-invasiva, com areas de realce
tardio de padrao heterogéneo e presentes em 25% das
mulheres seguidas.

Pelo seu caréter ndo-invasivo e possibilidade de estudos
seriados, poderé tornar-se recurso diagnostico complementar
a biopsia endomiocéardica possivelmente na avaliagdo de
progressdo da fibrose miocardica, uma vez que esta tem
limitacGes importantes por sua natureza invasiva e focal.

Transplante cardiaco

A avaliagao da funcgéo ventricular apés o transplante
cardiaco é essencial para o seguimento dos pacientes
transplantados. A variabilidade anatémica pos-transplante
torna a RMC um método de exceléncia pela sua boa
reprodutibilidade, com resultados concordantes aos
obtidos pela ventriculografia radioisotdpica3:®.

Detectar episddios de rejeicdo aguda ao transplante
e identificar doenca vascular do enxerto (considerada
rejeicéo cronica) sao dois problemas comuns nos pacientes
transplantados. A identificagdo da rejeicao aguda requer
avaliagao histopatolégica, mas pode ser indicada por
alteracdes vistas com a RMC: aumento da massa
ventricular®!®, &reas de maior intensidade de sinal do
miocardio, com aumento nos valores de T2320321 além de
perspectivas ainda em estudo dadas pela espectroscopia
que avalia variagdo no estado metabdlico no miocérdio®?323,
Todas estas alteracoes descritas se correlacionam com
edema de miocardio ou infiltrado de mononucleares.

Outra complicacao frequentemente descrita no pés
transplante é a disfungdo do ventriculo direito, cuja
visualizacao pela RMC é reconhecidamente superior aos

outros métodos de imagem324.

A classica técnica cirdrgica de transplante cardiaco
resulta em aumento da cavidade atrial, de forma que a
analise dos volumes atriais complementam o seguimento
dos pacientes transplantados, sendo realizado de forma
confiavel com o uso da RMC325,

A RMC pode ainda ajudar a detectar doencga
arterial coronaria associada ao transplante cardiaco®?®,
complicagbes como doencas pericardicas, massas
intracavitarias®?’” e os efeitos do tratamento de
medicamentoso®?® no remodelamento associado ao uso
prolongado de ciclosporina3?.

6. Doencas do pericardio

A RMC é bem indicada para avaliagao e definicao
de alteragbes anatdémicas do pericardio incluindo ai
espessamentos e derrames deste33°. A ressonancia tem
como principal caracteristica a habilidade de definir e
quantificar as alteragdes funcionais e dindmicas que
podem estar relacionadas as pericardiopatias. A grande
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area de visualizacao da RMC é também de grande
ajuda em prover uma visao completa da extensao do
dano pericardico e definir seus limites junto a estruturas
adjacentes®3!. Na suspeita de espessamento pericardico a
RMC pode ser considerada como um método de imagem
de primeira escolha. As indicactes da RMC na avaliacéo
do pericardio estdo resumidas na tabela 6.

Tabela 6 - Indicacoes de RMC na avaliacao de
doengas pericardicas, tumores e trombos

Indicagao Classe
1. Deteccéo e caracterizacao de tumores cardiacos e |
pericardiacos

2. Detecgao e diagnéstico diferencial de trombos
ventriculares

3. Pericardite constritiva lla
4. Derrame pericardico isolado Ib
5. Detecgao de trombos atriais e em apéndice atrial I

Derrame pericardico

Derrames pericardicos, na sua maioria, sdo facilmente
identificados pelo ecocardiograma transtoracico. A RMC,
utilizando técnicas de cine, também facilmente visualiza
derrames pericardicos como areas de grande intensidade
de sinal devido ao seu contetdo liquido®®. Em casos
de tamponamento pericardico, a fisiologia constritiva
também pode ser facilmente identificada. A RMC, em
muitos casos, é de grande valia na identificacao de
derrames septados e complexos, auxiliando na sua
localizagao e planejamento cirlrgico quando estes dados
ndo sdo possiveis pelo ecocardiograma.

Pericardite constritiva

As alteragdes anatomicas e funcionais caracteristicas
da doenca pericardica constritiva (alongamento e
estreitamento do ventriculo direito, movimento anormal
do septo interventricular, aumento atrial direito e da veia
cava inferior, fluxo atrial lento e espessamento pericardico)
sao facilmente identificadas com cine RMC associada a
imagens anatdmicas de sangue escuro. Técnicas de tempo
real®*3 e avaliagdes geométricas do septo?®® permitem
a RMC fazer o diagnostico diferencial entre pericardite
constritiva e cardiomiopatias restritivas.

A RMC ¢é superior a ecocardiografia na mensuragéo do
espessamento pericardico®** embora a ecocardiografia tenha
avantagem de possibilitar a mensuracao hemodinamica mais
facilmente. O espessamento pericardico é classicamente a
principal caracteristica da pericardite constritiva, no entanto
casos de constricdo pericardica na auséncia de espessamento
jé foram descritos®3%. Devemos entdo considerar que a auséncia
de espessamento pericardico nao exclui o diagnéstico quando
verificamos a presenga de fisiologia constritiva®3.

Anomalias congénitas do pericardio

Cistos pericardicos podem ser identificados e
distinguidos de outros tumores baseando-se em suas

caracteristicas de intensidade de sinal e localizagao®¥’.
Agenesia de pericardio pode ser identificada simplesmente
pelo desvio do eixo do coracdo para esquerda ou herniagdo
de parte do coracdo no caso de agenesia parcial3®,

7. Tumores e trombos

A ecocardiografia transtorécica é a técnica mais
disponivel na avaliagao inicial dos tumores intra-cardiacos.
Entretanto, na maioria dos casos a caracterizacao do
tipo histologico e relacbes com estruturas anatomicas é
incompleta. Neste sentido, a RMC é particularmente (til,
determinando precisamente a relagdo com estruturas
anatémicas normais, a extensao do tumor, a invasao ou
nao de estruturas vasculares e mediastinais adjacentes e
para planejamento cirlrgico3%®. Além disso, ha multiplas
caracteristicas que a RMC pode fornecer na definicéo
do tipo histolégico tumoral®#°. A intensidade de sinal de
uma lesé@o é dependente na interacéo entre a composigao
do tecido e os parametros da RMC empregado para a
arquisicao da imagem. O diagnostico diferencial de uma
lesdo com alto sinal em seqliéncias ponderadas em
T1 incluem tumores com grande contetdo de gordura
(lipoma, liposarcoma), hemorragias subagudas (devido
ao produto de degradacao da metahemoglobina), algumas
lesoes cisticas (devido a elevado contetido de proteina nos
cistos), e melanoma (devido aos efeitos da melanina)3*!.
Uma lesdao com baixa intensidade de sinal em seqlencias
ponderadas em T1, podem representar um cisto cheio
de liquido com baixo contetido protéico, um sinal de
fluxo turbulento em uma malformagao vascular, uma
les@o calcificada ou a presenca de ar. Cistos tipicamente
apresentam alta intensidade de sinal em T2, independente
da concetragao protéica do liquido342. Seqiiéncias com
saturagao de gordura podem ser usados para diagnosticar
contelido de gordura®*. Diferenciagdes adicionais dos
tumores podem ser feitos com a administracdo de um meio
de contraste, o gadolinio. Durante a primeira passagem,
tumores vasculares (hemangioma, angiosarcoma) mostra
realce precoce e pequenos vasos podem ser facilmente
identificados. Na fase precoce, apds a injecdo em 1-2
minutos, areas necréticas em tumores malignos mostram-
se como areas escuras circundados por realce periférico.
Na fase tardia, tumores malignos apresentam realce ao
contraste, indicando vascularizacdo do tecido. O realce
¢é geralmente ausente em lesdes cisticas e a maioria de
tumores benignos (hemangiomas e mixomas que sao
excecoes). Os trombos dentro dos ventriculos sdo bem
demonstrados na RMC, sobretudo em seqliéncias de realce
tardio, sendo mais sensivel do que a echocardiografia®**.
As indicacoes da RMC na avaliagdo dos tumores e de
trombos estdo na tabela 6.

8. Doencas valvares

Um método de imagem potencialmente contribui na
investigacao de lesoes valvares de trés formas: avaliagdo
morfolégica das valvas, deteccédo de disfuncgdes valvares e
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quantificacdo destas disfungoes. O método de RMC oferece
a opgao de multiplos planos de corte para a avaliagdo da
morfologia valvar. Como as valvas séo estruturas dinamicas,
idealmente devem ser avaliadas em movimento e para isto
se utiliza a técnica de cine-ressonancia. Esta seqiiéncia
possui duas limitagdes na avaliagao valvar: o baixo contraste
entre a estrutura valvar e as cavidades cardiacas e a relativa
baixa resolucéo temporal. Estas duas caracteristicas fazem
do ecocardiograma um método superior a ressonancia na
avaliacéo de morfologia e dinamica valvar.

A partir da imagem de cine-ressonancia, pode-se
observar a presenca de lesdes regurgitantes e estenoses.
Normalmente a cavidade cardiaca na seqiiéncia de
gradiente eco apresenta hiperintensidade homogénea de
sinal. Na presenca de fluxo turbulento, ocorre reducao
acentuada do sinal nestas regides (sinal negativo). Assim,
um fluxo turbulento é caracterizado por uma area mais
escura dentro da respectiva cavidade. Desta forma, a
simples deteccao de disfungéo valvar é facilmente obtida
pelo método de ressonancia. Intuitivamente, pode-se
imaginar que a gravidade das lesoes guarda relacao com o
tamanho da area de sinal negativo. De fato, esta associacao
tem sido demonstrada em lesdes regurgitantes3*>. No
entanto, a area de sinal negativo varia significativamente
com parametros de aquisicao de imagem (tempo de
eco, espessura do corte, dimensédo do pixel, etc), o que
pode alterar a estimativa da gravidade da lesdo®*. A
orientacdo da imagem também pode influenciar neste
dado, principalmente em jatos excéntricos. Devido a estas
limitacdes, a inspecao visual da area de sinal negativo deve
ser considerado um método semi-quantitativo na avaliagao
das lesbes regurgitantes. Apesar destas limitacoes, os
métodos semi-quantitativos tem boa correlagdo com o
doppler ecocardiografico®”’, podendo ser utilizados para
caracterizar a gravidade das lesdes regurgitantes.

A funcao semi-quantitativa deste método para lesoes
estendticas estd menos estabelecida. Recentemente,
porém, foi demonstrado que a RMC pode realizar a
planimetria da abertura tanto da valva mitral®*® quanto da
valva aortica®*?3% com alta acuracia e pode ser utilizado
como um método adicional em casos de duvidas do grau
de importancia destas estenoses.

A quantificagcao mais precisa de lesoes valvares pode ser
realizada pela ressonancia magnética utilizando a seqliéncia
de contraste de fase (phase-contrast). Resumidamente, a
intensidade de sinal obtido da respectiva cavidade cardiaca
ou vascular se correlaciona com a velocidade de fluxo34.
Desta forma, curvas da variacdo da velocidade de fluxo em
relacdo ao momento do ciclo cardiaco podem ser obtidas,
com célculo do gradiente transvalvar pela equacao de
Bernoulli e a area valvar pela equacdo de continuidade,
nos casos de lesdes estendticas. Em lesdes regurgitantes,
utilizando a integral desta curva e o tamanho do pixel,
pode-se calcular fluxo anterégrado e retrégrado, obtendo-se
assim o fluxo regurgitante. Portanto, matematicamente, a
técnica de contrate de fase tem o potencial de quantificar
de forma acurada e precisa lesoes valvares.

Em relagdo a estenose®! e insuficiéncia adrtica®s,
ha trabalhos envolvendo pequeno nimero de pacientes
sugerindo ser um método acurado quando comparado a
avaliacdo hemodinamica invasiva e preciso quando realizada
mais de uma medida no mesmo individuo. Quanto a
estenose mitral, o jato produzido por esta é mais complexo
do que na estenose adrtica, muitas vezes em mais de uma
direcédo. Devido a isto, a acuracia da ressonancia tende a ser
menor do que na estenose adrtica, porém ainda em niveis
satisfatdrios®>2. Na regurgitag@o mitral, a técnica de célculo
do fluxo regurgitante nao parece adequada, pois ha intensa
movimentacéo longitudinal do plano do anel mitral durante
o ciclo cardiaco. Alternativamente, estima-se o volume
sistolico pela técnica geométrica de Simpson, subtraindo
este pelo volume efetivo obtido pelo contraste de fase da
via de saida do ventriculo esquerdo. Assim, obtém-se o
volume regurgitante, com acurécia satisfatéria sugerida por
trabalhos envolvendo pequeno niimero de individuos3%3:3%4,
Tecnicamente as valvas pulmonar e tricispide podem
ser avaliadas da mesma forma que as respectivas valvas
esquerdas. Porém a acurécia da ressonancia em relagao a
estas valvas tem sido menos estudada.

Quanto a avaliagao de proteses valvares, a interagao
destas com o campo magnético nao tem relevancia
clinica a ponto de contra-indicar o exame. No entanto, o
artefato gerado pelo metal da prétese impede que estas
sejam visualizadas. Experiéncia inicial com protese adrtica
demonstra que, obtendo uma amostra distante da prétese,
é possivel quantificar fluxo®%®, porém a acuracia desta
medida ainda nao foi definitivamente validada.

A RMC possui alta reprodutibilidade no célculo de
volumes ventriculares e fragdo de ejegdo, sendo assim
um excelente método para acompanhamento destes
parametros ao longo do tempo, em um mesmo individuo
com lesao regurgitante. Assim, pode-se detectar com
precisdo pequenas mudangas que indicariam o momento
ideal de uma intervencao cirdrgica. Atualmente se utiliza o
ecocardiograma para fazer este tipo de acompanhamento.
No entanto, reprodutibilidade do ecocardiograma é
significativamente inferior a ressonancia em relagao a
medidas de volumes ventriculares e fragdo de ejecao®®.
Desta forma, ressonancia pode ser um método vantajoso
para esta indicacdo. Porém nao ha trabalhos confirmando
que a decisdo do momento cirlrgico obtida pela
ressonancia influencia no desfecho clinico em relacao
a decisdo baseada no ecocardiograma. Este dado é
importante em se considerando o maior custo e menor
disponibilidade do método de ressonancia.

Em concluséo, apesar de ndo ser um método ideal para
avaliagdo anatémica e dindmica de valvas cardiacas, a
RMC é capaz de detectar a disfuncéo valvar e quantifica-
la com acuracia e precisdo satisfatdria. Por outro lado,
deve-se considerar que estes dados sao provenientes de
pequenos trabalhos e ndo ha estudos testando a associagao
de informacodes obtidas por ressonancia com quadro clinico,
progndstico e resposta terapéutica em pacientes portadores
de lesoes valvares. Além disso, a ressonancia € um método
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laborioso para avaliagdo quantitativa de lesdes valvares.
Desta forma, podemos concluir que o ecocardiograma é
o metodo de escolha para avaliacdo de lesdes valvares
isoladamente, em se considerando seu maior nivel de
validacao, alta disponibilidade e baixo custo. Devido a
sua alta reprodutibilidade, a ressonancia pode ser dtil no
acompanhamento longitudinal de volumes e fracao de
ejecao em individuos portadores de lesdes regurgitantes.
As principais indicacoes do uso da RMC para avaliagcao
das valvas cardiacas estao indicadas na tabela 7.

Tabela 7 - Indicacoes de RMC na avaliacao das
doencas valvares

Indicagao Classe
1. Avaliacdo da anatomia fungao ventricular |
2. Quantificacao da regurgitacao |
3. Quantificacao e planimetria de estenoses IIb
4. Avaliacao de proteses valvares 1l
5. Morfologia valvar
Valva aértica biclspide 1
Demais valvas I
Vegetacoes I

9. Espectroscopia

0 uso clinico da espectroscopia por RMC (ERMC) esta
limitado ao gitudo dos fosfatos miocardicos que contém
fosforo-31 (77 P) e presentes em compostos bioquimicos
importantes que fazem parte do metabolismo energético
do miocardio. Estes compostos sdo o trifosfato de
adenosina (ATP), a fosfocreatina (PCr), fosfato inorganico
(Pi) e esters de mono fosfato (MPE).

A ERMC do 31P guiada espacialmente por imagem
pode atualmente ser, de forma rotineira, aplicada para
estudo dos fosfatos de alta energia da parede anterior do
miocéardio, em repouso ou durante estresse, em muitos
casos de pacientes estaveis.

A relagdo média PCr/ATP na parede anterior do
ventriculo esquerdo tém sido o foco das pesquisas
clinicas atuais em cardiopatias com esta técnica e
fornece informagdes de cunho diagndstico e progndstico
sobre o estado energético do miocardio. Na ICC leve
a relagdo PCr/ATP € normal3®¢37 e cai abruptamente
com o aumento da gravidade3®$3%8, indices reduzidos
apresentaram melhora com tratamento da ICC3°¢ e foram
preditores independentes de eventos (mais que a fragao de
ejecao)®®. Isquemia miocéardica pode ser detectada pela
queda do indice PCr/ATP durante estresse com handgrip,
que desaparece apds revascularizagao®°. Miocardio viavel
tem niveis normais de PCr/ATP, enquanto miocardio nao-
viavel tem niveis reduzidos®¢!. Miocardio atordoado tem
niveis da relacdo PCr/ATP normais3¢2. Recente importante
publicacdo demonstrou que em 20% das mulheres
com dor toracica e sem estenose coronaria epicardica
significativa, os niveis de PCr/ATP estavam reduzidos,
sugerindo papel importante da doenga microvascular
como causa de isquemia nesta populagdo3s.

A ERMC de outros nlcleos também foi realizada em
trabalhos experimentais e clinicos e tem apresentado
resultados com potencial relevancia clinica. Séao
eles os nucleos de: hidrogénio (1H)364365 s4dio-23
(23Na)363%7 ¢ o potassio-39 (39K)38. A dificuldade
de aplicacao rotineira deve-se ao baixo sinal destes
nucleos, devido a baixa sensibilidade nuclear e baixa
concentragao destes elementos.

No momento a ERMC pode apenas investigar a
parede anterior do coragdo, mas com 0s novos magnetos
de alto campo magnético (3 Tesla) e novas bobinas
especializadas, vislumbram-se grandes perspectivas
futuras para o método, em fungao da melhora significativa
na performance da técnica de ERMC. Assim, enquanto a
ERMC ainda esta para encontrar um papel definitivo no
diagndstico e tratamento da doenca cardiaca, esta técnica
oferece um meio Unico e ndo invasivo para se ter acesso
ao metabolismo energético, essencial para a fungéo
cardiaca, entendimento basico de muitos distirbios que
afetam o miocérdio e, finalmente, para utilizacdo clinica
na elucidagdo de casos selecionados.

10. Analise de custo-efetividade

A crescente percepcao de que os recursos financeiros
disponiveis para a promogéo e o atendimento da salde
da populacao nao séo ilimitados tornam as anélises de
custo-beneficio dos procedimentos médicos cada vez mais
importantes®®°. O desenvolvimento de novos métodos
diagndsticos e procedimentos terapéuticos cada vez mais
dependentes de alta tecnologia faz com que exista uma
perspectiva de que este tipo de anélise adquira relevancia
ainda maior no futuro®°,

No caso especifico dos métodos diagnosticos, é
importante que se compare os novos testes propostos
para avaliar uma determinada doenca com os testes
diagnoésticos convencionalmente utilizados para este
fim*5. Nesta comparacao devem ser considerados 3
aspectos distintos pelo médico que solicitar o exame:

1. Deve-se comparar a qualidade da informacao
proporcionada por cada teste, tanto em termos de volume
de informagdes, como em termos de acuracia dos dados
obtidos. Como ja discutidos nas sessdes anteriores,
a RMC proporciona, em um (nico exame, um grande
volume de informacoes (caracterizacdo anatdémica e
funcional detalhadas, perfusdo miocardica, deteccao
e quantificagdo do infarto, viabilidade miocérdica,
diagnostico etiologico das cardiomiopatias, etc), com
excelentes indices de acuracia quando comparada as
demais modalidades diagnosticas.

2. Deve-se avaliar os riscos relacionados aos
procedimentos diagnésticos. A RMC é um método néo-
invasivo que nao utiliza nenhum tipo de radiagao ionizante
ou qualquer tipo de contraste iodado. O gadolinio é o
meio de contraste padrao utilizado nos exames de RM
e apresenta excelente perfil de seguranca, com efeitos
colaterais muito raros e, quando presentes, discretos.
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O estresse farmacolédgico no ambiente da RM apresenta
o mesmo perfil de seguranca do ecocardiograma com
dobutamina e da cintilografia miocardica'4!.

3. Finalmente, deve-se comparar o custo financeiro
direto dos procedimentos diagndsticos (incluindo filmes,
medicamentos, contrastes).

No caso da ressonancia e da tomografia cardiovascular,
um aspecto importante também deve ser citado em
comparagao com outros exames convencionais de
ressonancia e tomografia de demais érgaos. A aquisigao
das imagens cardiaca usualmente requer a presenca de
um médico especializado ao lado do técnico, muitas vezes
sendo este diretamente responsével pela realizacao direta
do procedimento. Além disso, a preparacao e a aquisicao
das imagens na area cardiaca é também mais longa
gue em exames de outras localidades pois no caso do
coragao 0s exames exigem pausas respiratorias diversas,
uso de medicamentos antes ou durante o procedimento,
sendo nao incomum estes exames durarem o dobro de
tempo de exames convencionais. Finalmente, também
0 pos-processamento é mais longo ja que o nimero de
imagens obtidas é extremamente alto e as reconstrugdes
sao fundamentais para a correta interpretacdo do exame.
Todos estes fatores devem ser considerados ao se estimar
o custo final de cada procedimento.

Baseado numa pesquisa de custos entre diversos
centros no Brasil, atualmente o custo de um exame de
RMC ou tomografia de coronarias é semelhante a um
exame de cintilografia miocardica para avaliacao de
perfusao miocardica por medicina nuclear considerando
os valores relativos a honorarios médicos, medicamentos
e filme utilizados.

TomoGRAFIA COMPUTADORIZADA

O uso da tomografia computadorizada (TC) para
avaliagao cardiovascular ganhou forga desde o inicio da
década com o surgimento e maior disponibilizagao de
aparelhos de miltiplos detectores ou multislice (TCMD)3"L,
Deve-se lembrar que o termo tomografia computadorizada
é um termo genérico que pode ser aplicado para diversas
modalidades (por exemplo, no SPECT), mas por convencéo
neste texto estaremos nos referindo apenas ao seu uso
através da captagao de raio-X.

0 uso da TC esta ligado principalmente ao diagndstico
da doenga coronaria®’2. O escore de célcio ja ¢ utilizado
ha algum tempo e, mais recentemente, a angiotomografia
vem sendo empregada para avaliacdo da anatomia
coronaria. Com os novos aparelhos e softwares
disponiveis no mercado, além da avaliagao coronéria
também ¢é possivel através da TC a avaliagao da funcao
global e regional dos ventriculos, calculo de massa e
avaliacao valvar. A evolucédo tecnoldgica dos aparelhos
de TC é extremamente répida, com quase duplicagéo da
quantidade de imagens obtidas por segundo a cada 2

anos, o que torna as indicacoes para sua aplicacao clinica
também bastante dinamica, exigindo uma atualizagao
constante dos especialistas na area’3.

1. Técnica, radiacao e contraste na
tomografia

A introducao da TC na pratica clinica se deu em 1973
com a aplicagao em massa a partir da década de 80.
O principio béasico da TC é baseado na emissdo de um
feixe de raio-X no formato de hélice que passa pelo corpo
por diversos angulos permitindo a criagdo de imagens
seccionais®’4. A projecéo destes raios é coletada por
detectores na outra ponta do aparelho e estas informacoes
sao transformadas em pontos digitais. O valor de cada
um destes pontos é medido a partir de uma unidade de
referéncia denominada unidade de Hounsfield (HU), sendo
preconizado o valor O HU para agua, -1000 HU para o ar
e +1000 HU para o osso cortical. Assim, baseado nesta
escala de 2000 valores distintos, é possivel se definir a
densidade dos diferentes tecidos atingidos pelos raios-X.

Esta técnica de TC pode foi empregada de duas
maneiras distintas na fabricacao dos equipamentos de
tomografia’®. Em determinados tipos de aparelho, a
formacao dos raios-X se da pela emissao de um feixe
de elétrons rotativos — sdo os aparelhos de emissao de
feixes de elétrons (EBT). Este tipo de aparelho, embora
nao tenha a mesma resolucao espacial que os atuais
aparelhos de TCMD, possui alta resolugao temporal,
permitindo imagens com até 50-100 ms. a resolucao
espacial destes aparelhos esta na ordem de 0.8 X 0.8
X 1.5mm?37¢, Os aparelhos de EBT, embora possam
ser utilizados para outros fins e até para deteccao de
estenoses corondrias®’’, sao especificamente empregados
na determinacao da calcificacao arterial coronaria dado
sua alta resolugdo temporal.

Nos demais tipos de aparelho, os raios-X sao gerados
a partir de tubo que gira em torno do paciente enquanto
0 mesmo é gradativamente movido através deste arco,
formando uma imagem em espiral (helicoidal)378,
Na outra ponta do tubo, a 180° no arco, existe uma
ou mais colunas de detectores que captam os raios.
Com o desenvolvimento da tecnologia de TC, varios
detectores foram acrescentados aos aparelhos dando
origem aos atuais TCMD. Atualmente, existem para
uso clinico aparelhos de 4, 8, 16 e 64 detectores e,
mais recentemente, ja foi disponibilizado no mercado
um aparelho com duas fontes simultaneas de raio-X
com 64 detectores para cada tubo gerador. A resolucao
espacial dos atuais aparelhos de TCMD estd em 0.4
X 0.4 X 0.4mm, o que resulta em um voxel isotrépico
(com medidas semelhantes em ambos os lados), ainda
aquém da resolugéo espacial da angiografia convencional
(0.1 a 0.2mm, com resolucao temporal de 8ms) mas
ja em niveis que permitem a definicao de estenoses
corondrias. A resolugdo temporal dos atuais aparelhos
depende nao sé do nimero de detectores mas também
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da velocidade de rotacao do tubo gerador, atualmente
num maximo de 0.33 segundos, permitindo resolucoes
de 165ms, chegando até 100ms através da utilizacao
de determinados algoritmos de software®’°. Com os
aparelhos de duas fontes, a resolucao espacial chega a
83 ms, muito proximo da resolugéo espacial ideal de 50
ms para se “congelar” a imagem cardiaca independente
do nimero de batimentos por minuto3&°,

Assim como na RMC, as imagens adquiridas por TC sao
sempre ajustadas pelo monitoramento do eletrocardiograma
do paciente e dependem de um ritmo regular e, no caso
da angiotomografia, de uma freqiiéncia cardiaca a mais
préxima possivel de 60 batimentos por minuto. Para
aquisicdo das imagens de TC cardiovascular também é
necessario que o paciente faga pausas respiratérias com
duracao entre 8-20 segundos dependendo do tipo de
aparelho utilizado, tamanho do paciente e tipo de exame.
Na realizagao de exames para detecgdo apenas do escore
de célcio, ndo é necessario o uso de contraste endovenoso,
porém no caso da angiotomografia este é fundamental
(ver abaixo). Também no caso da angiotomografia de
coronérias, € rotina na maioria dos servigos a utilizacao
de doses de beta-bloqueadores ou bloqueadores de canal
de calcio, utilizados por via oral ou endovenosa, para a
reducédo da freqiéncia cardiaca do paciente caso esta
esteja acima de 60 a 65 batimentos por minuto®®!. Isto é
necessario devido a baixa resolugao temporal dos atuais
aparelhos de TCMD, mas pode deixar de um pré-requisito
para a realizacao do exame conforme novas tecnologias
surjam para uso clinico. Alguns servicos também
preconizam o uso de nitratos sublinguais previamente ao
exame para dilatar as coronarias e aumentar o diametro
das mesmas, potencialmente melhorando a qualidade da
imagem obtida®®?,

Finalmente, com os novos tomégrafos, a quantidade de
imagens obtidas por exame aumentou consideravelmente3&.
Assim, as imagens de tomografia, sejam para escore de
célcio ou angiotomografia de coronérias, exigem que
estas sejam analisadas numa estacgao de trabalho a parte
utilizando técnicas de reconstrugao tridimensionais como
as ja aplicadas na RMC384,

Radiacao

Diferentemente da ressonancia, os exames de TC sdo
baseados na emissao de raios-X e, portanto, expdem o
paciente a doses clinicamente significativas de radiacao.
Isto é de extrema importancia principalmente quando
analisamos que a TC pode eventualmente se tornar um
exame de triagem para doenga corondria ou ser utilizado
para seguimento cronico, submetendo o paciente a repetidos
exames seriados ao longo de sua vida. Para comparacéo das
doses de radiacdo das diversas técnicas de tomografia com
outros exames realizados convencionalmente na doenca
coronaria, destacamos a tabela 8385392, Da tabela, podemos
observar que a angiotomografia atualmente realizada tem
dose muito préxima de um exame de cintilografia para
pesquisa de isquemia, mas é superior ao de um cateterismo

diagnostico ndo terapéutico.
E importante notar que a radiagéo efetivamente
absorvida depende ndo apenas do proprio paciente, mas

Tabela 8 - Radiacao dos métodos de tomografia e

demais métodos diagnésticos em cardiologia

Dose efetiva
Situacao

(em mSv)*
Exposicédo natural ao ambiente (anual) 2,5a3,6
Radiografia de térax — 2 incidéncias 0,1a0,3
Escore de célcio (EBTC) 1,1
Escore de calcio (TCMD) 1,7a2,5
Angiotomografia (EBTC) 1,7
Angiotomografia (TCMD) 16 detectores 9,3all,3

Angiotomografia (TCMD) 64 detectores 13al7
Angiotomografia (TCMD) 16 detectores com

modulagéo de dose 50a64
Angiotomografia (TCMD) 64 detectores com

mo%julagéogde do(se ) 54294
SPECT repouso + stress (99Tc-sestamibi) 7,0
SPECT repouso (201Tl) 18
Angiografia coronéria diagnostica 2,3ab5,6
Angioplastia coronéria terapéutica 10a19

EBTC, tomografia computadorizada por feixe de elétrons; TCMD,
tomografia computadorizada de mdltiplos detectores; mSv,
milisievert; Tc, tecnésio; Tl, talio

* Média homens e mulheres

também da corrente do tubo aplicada durante o exame
e do uso ou nédo de técnicas que atenuam a aplicacéo
do raio-X3%, Atualmente, a modulacdo da dose utilizada
na angiotomografia de corondrias ocorre através da
reducédo da corrente nas fases do ciclo cardiaco onde o
coragao estd em maior movimento (préximo a sistole, por
exemplo), voltando a voltagem normal na distole, onde a
maior parte das informagcdes relativas as coronarias sera
extraida. Isto permite uma reducéo de cerca de 40% da
dose aplicada ao paciente3?*. Além disso, sobretudo nos
estudos de escore de célcio, pode-se aplicar a corrente
no tubo de forma prospectiva, ligada ao ECG do paciente,
reduzindo-se ainda mais a radiacao emitida.

Deve-se lembrar que, na eventualidade de existirem
classes de indicacdes similares para exames de
ressonancia e tomografia, salvo algum beneficio especifico
de uma determinada técnica, o exame de RMC deve ser
preferido devido a inexisténcia de radiagéo ionizante.

Contraste

Também diferentemente da RMC, o contraste utilizado
na TC para a realizacao da angiotomografia tem algumas
desvantagens em relagao ao gadolinio. Na angiotomografia
sao utilizados usualmente cerca de 80-120ml de
contraste, em comparagdo com o uso de cerca de 150ml
na angiografia invasiva. Os contrastes de tomografia sao
todos iodados e podem ser divididos entre aqueles de alta
e baixa osmolalidade em relacdo ao sangue e também
quanto ao fato de serem idnicos ou néo ibnicos. Os
contrastes com alta osmolalidade tem maior propensao a
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causarem reagOes adversas e ndo sao utilizados de rotina
nos exames de tomografia coronéaria. Da mesma forma, os
contrastes n&o-ibnicos também causam menores efeitos
adversos, sendo o custo o principal fator limitante ao uso
indiscriminado dos mesmos.

Os pacientes com maior risco para efeitos adversos pelos
contrastes iodados sao principalmente aqueles com histérico
de efeitos adversos prévios (urticaria, broncoespasmo,
edemas, etc) e pacientes com asma. Além disso, também
devem ser considerados de maior risco pacientes com
insuficiéncia renal prévia, insuficiéncia cardiaca, diabetes,
desidratacdo e idade superior a 70 anos®®. Reacdes
leves, usualmente auto-limitadas, ao contraste ocorrem
em 10% dos pacientes que utilizam contrastes i6nicos
e 3% dos que utilizam contrastes nao idnicos. Reacoes
graves sao mais raras e ocorrem em 1 a cada 100 a 1000
pacientes3%. Reacoes tardias podem ocorrer em 0.5 a
2.0% dos pacientes depois de 3 horas a 2 dias apds o
exame, desaparecendo usualmente com uma semana3®’.
A nefrotoxicidade dos contrastes iodados é conhecida e é
caracterizada quando ocorre uma elevagao dos niveis de
creatinina em 25% dos valores de base até 3 dias apés o
exame (pico do efeito nefrotdxico)38. Geralmente também é
auto-limitada e a fungéo renal se normaliza em até 10 dias.
Na eventualidade do paciente estar utilizando metformina,
este deve interromper a medicacdo com pelo menos 24
horas antes do exame e s0 reinicia-la 48 horas ap6s para
reduzir o risco de acidose metabdlica associado ao uso deste
hipoglicemiante oral3*.

Para a prevengdo de efeitos adversos aos contrastes
utilizados na angiotomografia, deve-se sempre preconizar
a boa hidratagao do paciente (tanto na forma oral quanto
endovenosa em casos selecionados)3®. Além disso, a
utilizacao de corticoides e antihistaminicos em pacientes com
reacOes anteriores também é recomendada®®. Finalmente,
para a prevencao da nefrotoxicidade renal, além da hidratacéo
ja mencionada, também pode-se utilizar acetilcisteina no dia
anterior e ap6s o estudo, embora os resultados de diversos
estudos ainda sejam inconsistentes*!.

Assim como colocado no item da radiagao, também
aqui, na eventualidade de existirem classes de indicagoes
similares para exames de ressonancia e tomografia, salvo
algum beneficio especifico de uma determinada técnica,
o exame de RMC deve ser preferido devido a inexisténcia
do uso de contrastes iodados.

3. Escore de calcio

A tomografia computadorizada detecta e quantifica
a calcificagao arterial coronaria (CAC), um marcador
da presenca e extensdao da doencga aterosclerotica.
Atualmente, duas abordagens estdo disponiveis para
sua detecgao: a tomografia computadorizada por EBTC
e TCMD. Ambas apresentam capacidade similar para
detecgdo de quantidades moderadas a importantes de
aterosclerose subclinica*®?, porém esta Ultima é a Unica
disponivel em nosso meio.

A calcificagao coronaria pela TCMD é definida como uma
lesao hiperatenuante acima do limiar de densidade de 130
unidades Hounsfield (HU) em uma érea de dois ou mais
pixels adjacentes. O produto da area total de célcio por um
fator derivado da densidade maxima é o escore de calcio
publicado por Agatston et al*®3 e que tem o seu nome. Um
escore volumétrico e medidas de massa também foram
propostos para quantificagdo da CAC*%4. O uso da massa
de célcio vem sendo considerado o melhor indice segundo
estudos recentes?®, entretanto a maior parte dos estudos
epidemiolégicos e de prognostico foi baseada no escore
de Agatston avaliado pela EBTC*3, que continua a ser
amplamente utilizado como padrao ouro. Em 2003 foram
publicados estudos de prevaléncia de escores de calcio para
populagao branca assintomatica brasileira4©5:4e,

Até recentemente, muito se questionava se o escore de
célcio representaria um marcador de risco independente
para eventos coronarios, ou seja, se haveria adicao de
informacao em relagéo a avaliacdo dos fatores de risco
tradicionais! 407408 Estudos consistentes publicados
recentemente mostram que a avaliacao do escore de
célcio adiciona de forma complementar as informacoes
de estratificacdo de risco clinico, podendo alterar e
acrescentar condutas clinicas principalmente aos
pacientes considerados como de risco intermediario pelos
escores de Framingham#416, Esta mesma afirmacéo
também foi observada para a populacéo brasileira, num
estudo de homens assintomaticos*!’. Mais ainda, o
conhecimento do escore de célcio mostrou-se como uma
ferramenta adicional no convencimento a aderéncia ao
tratamento com o aumento do uso de estatinas entre
aqueles individuos que sabidamente tinham escores
mais elevados*!é. Interessantemente, o escore de célcio
ndo s6 adicionou novo valor prognostico ao escore de
Framingham mas também aos valores isolados de proteina
C-reativa, um marcador inflamatério também importante
na avaliacdo de risco de eventos cardiovasculares*!5419,

Entretanto, embora a CAC esteja presente na doenca
aterosclerdtica coronéria e possa ser quantificada de forma
rapida e ndo-invasiva pela TCMD, sua determinacéo nao
apresenta boa especificidade para a obstrugao luminal“2°.
Ela também nao deve ser utilizada para monitoramento
dos efeitos terapéutico de curto prazo (até 12 meses), com
os escores de célcio permanecendo os mesmos apesar
do tratamento com doses diferentes de estatinas*542L,
Finalmente, o escore de calcio também néo deve ser
utilizado de rotina para avaliacdo de probabilidade de doenca
coronaria em pacientes que apresentam dor toracica*?? ou
que ja apresentem diagnostico estabelecido de doenca
arterial coronéria, incluindo pacientes ja submetidos ao
implante de stents ou revascularizados cirurgicamente.

Baseados nos dados discutidos acima, aceitam-se
as seguintes afirmacdes em relagdo ao uso clinico do
escore de célcio:

1) escore de célcio negativo (CAC = 0) indica
uma baixa probabilidade de DAC e de eventos
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cardiovasculares futuros;

2) auséncia de CAC é preditiva de baixo risco em um
periodo de 2-5 anos;

3) escore de calcio positivo (CAC > 0) confirma a
presenca de DAC;

4) valor de escore de célcio alto (> 40043 ou >
percentil 75 para a idade e sexo*?®) significa risco
moderado a alto de eventos clinicos em 2-5 anos;

5) medida da CAC é preditora independente de eventos
e acrescenta valor progndstico em relagéo aos fatores de
risco tradicionais de Framingham e a proteina C-reativa;

6) a quantificacdo da CAC pode alterar a conduta
clinica, principalmente em pacientes de risco intermediario.
Nesses casos os pacientes poderiam ser tratados como de
alto risco para eventos cardiovasculares - recomendacao

4. Angio-tomografia de coronarias

O grande salto de uso recentemente observado pela
TCMD foi secundario ao amadurecimento das técnicas de
angiotomografia que possibilitaram o uso desta tecnologia
para realizacdo da angiografia coronéria de forma nao
invasiva. O advento os aparelhos de 16 detectores e, mais
recentemente, de 64 detectores proporcionou a resolugao e
velocidade de aquisigdo minimamente necessaria para que o
uso da TCMD fosse aplicavel numa rotina clinica. Se antes era
possivel realizar a angiotomografia com aparelhos de EBTC,
estes ainda nao apresentavam qualidade suficiente para a
aplicacdo em massa ja que mais de 25% dos segmentos
arteriais ndo eram possiveis de serem avaliados®””.

Artérias coronarias nativas
Atualmente, o uso da TCMD para realizacao de

baseada em opiniao de especialistas, nao testada em

. angiografias corondrias é alvo de intensa pesquisa e
estudos prospectivos.

foi tema de editoriais das mais importantes revistas na
area de cardiologia, radiologia e medicina interna*?*
430 A aplicacdo da angiotomografia com aparelhos
de 16 detectores foi realizada por inimeros autores
com os resultados expressos na tabela 10176:431-445
Recentemente, também foram publicados estudos
utilizando os novos aparelhos de 64 detectores*46-449
(Tabela 10) que, se nao aumentaram significativamente
a resolugédo temporal e espacial dos aparelhos anteriores,
permitiram um aumento na velocidade de aquisicao das
coronérias realizando exames antes feitos com pausas de
15-20 segundos para 8-12 segundos. A abreviagdo do
lla tempo de aquisigao é interessante na medida que reduz
artefatos causados pela movimentacgéo respiratéria e
variagdes no ritmo cardiaco durante a apnéia, melhorando
a qualidade das imagens e aumentando o niimero de
pacientes que fazem o exame com Sucesso.

As classes de indicacao do uso da TCMD para detecgao
do escore de calcio estdo listadas na tabela 9.

Tabela 9 - Indicagoes de realizagao de TCMD para
avaliacao do escore de calcio

Indicacao Classe
1. Pacientes assintomaticos com risco intermediario
de eventos (10-20% em 10 anos) pelos critérios de |
Framingham
2. Pacientes assintomaticos com histérico familiar de
DAC precoce
3. Pacientes de baixo risco pelo escore de Framingham
(< 10% em 10 anos)
4. Pacientes de alto risco pelo escore de Framingham
(>20% em 10 anos) ou com doenga arterial coronaria |l
ja diagnosticada

Desta experiéncia inicial, € importante destacar que a
maioria dos estudos atuais foram realizados em pacientes
com testes ndo invasivos prévios positivos e que tinham uma
indicacao clinica para realizagao da angiografia convencional.

5. Seguimento da evolucao do escore de calcio I

DAC, doenca arterial coronaria

Tabela 10 — Desempenho diagndstico da TCMD na deteccao de estenoses coronarias em artérias nativas

Estudo Corte_s por n Vasos Risco de DAC Exclusao Sens. Especif. VPP VPN
rotacao (%)

Nieman 20027¢ 12 58 > 2.0mm Alto - 95 86 80 97
Ropers 200364 12 77 > 1.5mm Alto 12 92 93 79 97
Hoffmann 200477 16 &3 segmento Alto 17 63 95 64 96
Mollet 200478 16 128 > 2.0mm Baixo-mod. - 92 95 79 98
Martuscelli 20047° 16 64 > 1.5mm Mod. 16 89 98 90 98
Hoffmann 20053 16 103 > 1.5mm Mod-alto 6.4 97 87 90 95
Kefer 200534 16 52 > 1.5mm Mod - 82 79 56 83
Kuettner 2005 16 120 segmento Mod-alto - 85 98 91 96
Mollet 200565%* 64 52 segmento Alto - 99 95 76 99
Leber 20058! 64 55 segmento Mod-alto 7 73 97 75 97
Raff 200582* 64 70 segmento Alto 12 95 90 93 93
Ropers 200683* 64 84 > 1.5mm Alto 4 96 91 76 100
* Desempenho reportado na anélise por paciente, ndo por segmento arterial. e 82
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Assim, nenhum estudo comparativo entre técnicas nao
invasivas como o teste ergométrico, eco-estresse, cintilografia
ou RMC foi realizado com a angiotomografia. Além disso,
nenhum estudo até o momento foi realizado considerando
a angiotomografia como um exame para auxilio na decisao
diagndstica ou terapéutica de pacientes com suspeita de
doenga coronéria. Também devemos observar que a maior
parte dos paciente estudados foram de médio e alto risco
para eventos cardiovasculares, o que limita a aplicacao dos
achados a populacdes de mais baixo risco pelos fatores
tradicionais e a utilizagdo da angiotomografia como exame
de triagem para DAC numa populacao nao selecionada
geral. Do ponto de vista técnico, também deve-se notar
que a maioria dos estudos excluiu de suas analises vasos
menores que 1.5mm e as anélises dos parametros de
acuidade do método foram realizados apenas nos vasos
analisados. Isto foi parcialmente corrigido nos Gltimos
trabalhos quando foram reportados nao mais as avaliagdes
por segmento coronario mas levando em conta o paciente
como um todo. A razao de exclusao destes segmentos deveu-
se a problemas como excesso de calcificagdo coronaria,
movimento respiratério ou borramento da imagem devido
a freqgliéncias cardiacas elevadas. Finalmente, embora
alguns autores tenham mostrado que a angiotomografia
possa ser usada para avaliacao quantitativa das estenoses
coronarias*®, para o uso clinico a correlagao direta entre
porcentagem de estenose pela angiotomografia e a obtida
na angiografia convencional ndo esta bem estabelecida,
mesmo com o uso dos aparelhos de 64 detectores*¥’. A
TCMD tem boa correlacdo com o grau de estenose mas
apenas correlacdo moderada com a extensao da mesma,
frequentemente superestimando os valores das medidas
observadas*®4%2, Assim, embora a classificacao qualitativa
da obstrucao da luz coronéria seja factivel com o uso da
TCMD, a indicagao quantitativa destas obstrucoes ainda
néo é viavel clinicamente.

Assim, conclui-se a partir da literatura atual, que a
indicacao da angiotomografia deve ser realizada para
uma populagdo bastante selecionada e n&o utilizada
indiscriminadamente em todos os pacientes com DAC.
Baseado nos trabalhos atuais, a angiotomografia tem
maior valor diagnéstico em pacientes com probabilidade
intermediaria de DAC e com teste funcional (teste ergométrio,
eco-estresse, cintilografia ou RMC) ndo diagndsticos ou
conflitantes. Também tem maior valor em pacientes com
baixa probabilidade pré-teste de DAC mas com teste
funcional positivo. O alto valor preditivo negativo do exame
mostra que a angiotomografia pode ter algum beneficio
nestes pacientes ao reduzir a necessidade de exames mais
invasivos. Como exemplo no trabalho de Hoffmann et al*33,
caso a tomografia tivesse sido realizada com o intuito de se
realizar o cateterismo invasivo ou ndo, 40% dos pacientes
nao o teriam feito e apenas 2% dos pacientes teriam sido
erroneamente classificados como normais. Porém, em
pacientes mais idosos (> 65 anos) e/ou com DAC avancada,
onde a quantidade de célcio coronario geralmente é maior*®3,
a indicacdo da angiotomografia € mais limitada.

Re-estenose intra-stent

Para avaliacao da restenose intra-stent em geral, a
acuracia diagnéstica da TCMD é apenas moderada*®*
4% Embora tenha-se obtido valores de sensibilidade e
especificidade de 81% e 89%, respectivamente, com
valores preditivos negativos de 97% para re-estenoses
importantes, o valor preditivo positivo neste caso foi
de apenas 47%. Estes nimeros foram ainda menores
quando incluidas todas as re-estenoses, independente
do grau de obstrucao luminal. A razéo disto se d& pelos
artefatos provocados pelos atuais stents coronarios que
impedem a ampla visualizagao da luz coronaria devido
a resolugao espacial inferior da TCMD em comparagéao
com angiografia convencional. Apesar disso, a acuracia
da TCMD aumenta quando séo analisados apenas stents
com diametros maiores de 3mm ou no tronco da artéria
coronéria esquerda, sendo possivel nestes casos obter
valores preditivos positivos e negativos de 100% e 99%
respectivamente*37:458 podendo, assim, ser indicado
nestas situacoes especificas.

Enxertos coronarios cirurgicos

Para avaliacao dos enxertos coronérios, a TCMD
também tem alta acurécia diagndstica pois estas tem
menor movimento que as coronarias nativas*®®-463, A
sensibilidade para enxertos esta reportada entre 85-100%
e especificidade entre 95-100%. Entretanto, os clipes
cirtrgicos podem interferir com a qualidade da imagem ao
longo do trajeto do enxerto e a avaliagdo das anastomoses
distais também ¢é de dificil avaliacdo. Além disso,
frequentemente os pacientes tratados cirurgicamente tem
DAC avangada, com presenca de calcificacao importante,
dificultando ainda mais a qualidade do diagnéstico. Assim,
embora a determinacéo da paténcia dos enxertos cirlirgicos
seja possivel, a avaliagdo completa da anatomia coronéria
nestes casos é usualmente limitada nestas situacoes.

Angio-tomografia na avaliacao da dor
toracica

Por ultimo, na fase aguda das sindromes coronarias,
0 uso da TCMD pode ter alguma aplicagao clinica na
identificagdo de pacientes com ECG inespecifico e
auséncia de alteracoes nos marcadores cardiacos*64465,
Num estudo prospectivo, a acuracia da TCMD em
corretamente identificar lesdes obstrutivas em pacientes
com suspeita de sindromes coronarias agudas foi de 87 %,
sendo que em 11% dos pacientes o exame nao foi possivel
de ser avaliado por problemas técnicos*®¢. A TCMD
pode fornecer informacoes relevantes para a triagem de
pacientes agudos rapidamente*®’ e tem grande potencial
em modificar os atuais protocolos em unidades de dor
toracica no futuro*®, com uma redugao significativa no
ndmero de internacoes desnecessarias*®. Além disso, por
também adquirir no mesmo exame informagoes relativas
a aorta e as artérias pulmonares, permite a realizacao do
chamado descarte triplo, ou seja, a exclusao simultéanea

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 87, N° 3, Setembro 2006



com diagnostico diferencial de sindromes coronarias
agudas, dissecgao de aorta e embolia pulmonar?’°.

Outra aplicacao clinica da angiotomografia inclui ainda
a avaliacao de coronarias andémalas®’!. Neste caso o
trajeto anatdbmico da coronéria, sua relagdo com demais
vasos e outras estruturas toracicas tornam o método de
grande valia diagnostica*’2.

Outras indicacgoes clinicas

Outra aplicagao clinica da angiotomografia inclui ainda
a avaliagdo de coronérias andmalas*’!. Neste caso o
trajeto anatdbmico da coronaria, sua relagado com demais
vasos e outras estruturas toracicas tornam o método de
grande valia diagndstica*’2.

Na avaliacéo peri-operatoria de pacientes com suspeita
ou risco intermediario de DAC, a TCMD também pode
auxiliar na exclusao de estenoses coronarias significativas.
Isto é valido tanto para cirurgias cardiacas nao coronarias*’3
quanto para outras cirurgias ndo cardiacas. Embora com
grande potencial, devido a inexisténcia de estudos nesta
area, a indicacao do método para tal fim ainda € limitado.

No paciente que, por alguma razao, se recusa a fazer a
angiografia invasiva, a TCMD pode ser também oferecida
como opcédo diagndstica, se respeitando possiveis
limitacoes técnicas como ja comentado acima.

Outra aplicagao da TCMD inclui a avaliagdo coronéria
de pacientes com doenca de Kawasaki, onde o método
pode ser utilizado como uma opgao a angiografia invasiva
para seguimento da doencga*’*.

Finamente, a TCMD também tem um grande potencial
na avaliacdo da DAC na medida que pode avaliar nao
apenas a luz coronaria mas também a parede do vaso,
com seus diversos componentest’5476, |sto permite
a visualizagao de placas ateroscleréticas que nao
causam obstrucoes significativas mas ainda assim tem
remodelamento positivo com alto contelido lipidico e
maior propensao a ruptura*’’478, Esta anélise ainda é
inicial e ndo ¢ utilizada de rotina na prética clinica.

Um resumo das indicac0Oes atuais da angiotomografia
de corondria esta na tabela 11.

5. Doencas vasculares

Aorta

Assim como a ressonancia, a tomografia também ¢é
um método que permite a completa visualizagao da aorta
toracica e abdominal com aquisicéo e pds-processamento
das imagens em trés dimensdes. Com o surgimento dos
aparelhos de TCMD, hoje é possivel completar um exame
inteiro da aorta toracica e abdominal em menos de 20
segundos com alta resolucdo espacial®’.

A TCMD permite além da visualizagao da luz adrtica
também a identificacdo de alteracoes da parede da
mesma como no caso dos hematomas intramurais. Se
a ressonancia é superior a tomografia na identificacéo

Tabela 11 - Indicacoes de TCMD na avaliagao
coronaria
Indicagao Classe
1. Avaliacao de coronarias anémalas |
2. Avaliacdo de estenoses coronérias em pacientes com

probabilidade intermediaria de DAC e testes de isquemia Ila
duvidosos ou conflitantes

3. Avaliacéo de estenoses coronarias em pacientes com
baixa probabilidade de DAC e testes de isquemia positivos

4. Avaliacdo da paténcia de enxertos cirlirgicos lla

5. Opcéo a angiografia invasiva no diagnéstico diferencial
de cardiomiopatias isquémicas versus ndo isquémicas

6. Opgéo a angiografia invasiva no seguimento de
pacientes com doenca de Kawasaki

7. Diagndstico de estenoses coronarias em pacientes com
média/alta probabilidade de DAC com dor torécica aguda
8. Diagndstico de estenoses intra-stents (vide observacées
no texto)

9. Pacientes com baixa probabilidade de DAC,
assintométicos e/ou com teste de isquemia negativo

10. Seguimento de lesoes obstrutivas coronarias
identificadas em angiografia prévia (invasiva ou néo 1
invasiva)

DAC, doenca arterial corondria

de ateromas ou da caracterizagao tecidual da parede
adrtica, a tomografia, por sua vez, permite a avaliacéo
pos operatéria do implante de stents com excelente
acuracia*t®, Além disso, devido a sua maior velocidade
de aquisicao também apresenta maior facilidade para
realizagao do exame em sindromes aérticas agudas onde
0 paciente muitas vezes apresenta-se instavel.

As principais indicacoes de tomografia da aorta, assim
como dos demais vasos abordados nestas diretrizes, estao
listados na tabela 12.

Tabela 12 - Indicacoes de TCMD na avaliacao das
doencas vasculares
Indicagao Classe
1. Aneurismas de aorta (incluindo Marfan)
. Disseccao de aorta (aguda e cronica)
. Ruptura de aorta
. Hematoma intramural aértico

2

3

4

5. Ulceras aérticas
6. Planejamento de abordagem cirdrgica da aorta

7. Planejamento de stent adrtico

8

9. Anatomia da artéria pulmonar

10. Embolia Pulmonar

11. Avaliacao das veias pulmonares

12. Avaliagao estenoses renais

13. Avaliacdo de estenoses carétidas extra-cranianas
14. Avaliacéo das artérias mesentéricas e tronco celiaco

|
|
|
|
|
|
|
. Avaliagéo pos operatéria de implantes de stents |
|
|
|
|
|
|
15. Arterites |

DAC, doenca arterial coronaria

e84

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 87, N° 3, Setembro 2006



e85

Il DIRETRIZ BRASILEIRA DE CARDIOPATIA GRAVE

Artérias e Veias pulmonares

A doenca adquirida mais comum das artérias pulmonares
¢ o tromboembolismo pulmonar, sendo no Brasil também
causa importante de hipertensao pulmonar a esquistossomose
mansonica. O emprego da tomografia no diagndstico
da embolia pulmonar vem se tornando mais freqliente,
principalmente apds o advento dos aparelhos de TCMD.
Os resultados do PIOPED Il (Prospective Investigation of
Pulmonary Embolism Diagnosis I1), um estudo prospectivo,
randomizado e multicéntrico dos diferentes métodos
para o diagndstico da embolia pulmonar serd publicado
em breve®®!, mas diversos trabalhos jé ilustram o papel
importante deste método, que pode realizar em um exame
Unico o diagndstico de embolia pulmonar e trombose venosa
profunda, com étima sensibilidade e especificidade*®?.

A TCMD possibilita o diagnoéstico de doencas
habituais do pulmao, como pneumonia e derrame
plural além de diagnosticos diferenciais alternativos
importantes da dor torécica como a dissecgéo adrtica*®3,
o tromboembolismo pulmonar*®* e possivelmente
também eventos coronarios agudos*¢’.

Recentemente o estudo anatémico das veias
pulmonares recebeu grande atencdo devido aos
procedimentos de intervencao eletrofisioldgica na ablagao
da fibrilagao atrial e suas complicagoes*ss. A TCMD tem
6tima resolucao espacial e temporal, mas tras menos
informacdes funcionais que a RMC, além do fato de
utilizar radiacéao ionizante e contraste iodado. A TCMD
é um método alternativo aqueles pacientes com contra-
indicagdo a RMC ou que possuem arritmias cardiacas
que limitam o exame de ressonancia*e®,

Carotidas

Tanto a TC como a RM sao métodos apropriados e
superiores ao ultrassom para a avaliacao das estenoses
carotideas com sensibilidade e especificidade de 85% e
93% (para estenoses entre 70-90 %) e de 97 e 99% para
deteccao de oclusoes, sendo assim um método apropriado
para o diagndstico nao invasivo destes vasos*®’.

Vasos mesentéricos

A avaliacao angiografica dos vasos mesentéricos
(artérias e veias) é geralmente realizada em duas
situacoes principais:

REFERENCIAS

- Neoplasias abdominais para avaliacdo de possivel
envolvimento vascular e critérios de excisdo da lesdo.

- Angina abdominal.

A angina abdominal é uma sindrome infreqliente
caracterizada por dor abdominal pds-prandial devido
a reducao do fluxo sanguineo para os 6rgaos irrigados
pelo tronco celiaco e artérias mesentéricas superior e
inferior. A angiografia tradicional é considerada o padrao
ouro na investigacdo do paciente com suspeita clinica
de isquemia mesentérica, porém é um exame invasivo
e nao isento de complicacoes. A TCMD tem se tornado
0 exame de escolha na avaliacdo destes pacientes por
se tratar de um exame minimamente invasivo e pela
capacidade de fornecer dados relevantes ao diagndstico.
Ela pode demonstrar com preciséo a presenca e o grau
de estenose, a presenca de circulagao colateral e excluir
outras causas de obstrugdo vascular secundaria. Pode
também ser utilizada para seguimento de pacientes que
se submetem ao tratamento intervencionista percutaneo.
Limitagdes deste método incluem a impossibilidade de
avaliacao dinamica do fluxo intravascular e a avaliagdo
de vasos densamente calcificados. Nao obstante, a
TCMD realizada com protocolo e pdés-processamento
adequados é altamente efetiva para a avaliagéo,
diagnostico, e seguimento do paciente com suspeita de
angina mesentérica*®e.

Artérias renais

Assim como na avaliagao das carétidas, a angiografia
por TCMD é um método confidvel para a deteccdo
da anatomia e da estenose arterial, com resultados
semelhantes aos obtidos na RM, com sensibilidade
e especificidade de 92% e 99%, respectivamente,
sendo superior a avaliagdo ultrasonografica com
Doppler, embora a resolucao espacial seja ainda algo
inferior a angiografia digital. A principal limitacao do
método esta relacionada a sua escassa informacgdo
funcional e, embora programas de analise de perfusao
com potencial aplicacao renal ja estejam disponiveis,
nao existem ainda dados significativos validando
esta técnica. Assim sendo, a TCMD é um exame
complementar a cintilografia renal com captopril e uma
alternativa em relacao a RM*#.
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