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Paciente de 43 anos de idade, do
sexo feminino, 95 kg de peso, 152 cm
de atura, frequéncia cardiaca de 80
bpm, pressdo arterial de 100 x 70
mmHg, apresentando dor precordial
atipica com elevagdo de troponina. A
paciente relatou quadro de diarréia 72
horas antes do episddio. A suspeitaini-
cia demiocarditefoi considerada. Foi
encaminhada para o Servigo de Radio-
logia e Diagnostico por Imagem do
Hospital de Clinicas de Niterdi, para
realizagdo de ressonancia magnética

Figura 1. Aquisi¢des acopladas ao ECG, em cine-RM nos planos duas cama-
ras, trés camaras, quatro camaras e eixo curto.

cardiaca (RMC).
Figura 2. Aquisicdes acopladas ao ECG, realce tardio nos planos quatro ca-
maras, trés camaras e duas camaras.
Figura 3. Aquisicoes acopladas ao ECG, realce tardio no eixo curto.
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Descricdo das imagens

Figura 1. Aquisicdes acopladas ao
ECG, em cine-RM nos planos duas cama:
ras, trés camaras, quatro camaras e eixo
curto, demonstram disfuncéo sistélicaglo-
bal com fragéo de gjecdo estimadaem 41%
(Simpson), hipocinesiamédiae apical com
afilamento do 4pex e acinesia apical. A
massa do ventriculo esquerdo foi estimada
em 125 gramas (+ 11).

Figura 2. Aquisicdes acopladas ao
ECG, realcetardio nos planos quatro cama:
ras, trés cmaras e duas cdmaras, demons-
tram o realce miocardico tardio, transmu-
ral (> 70% da é&rea do segmento) nos seg-
mentos antero-septal media e apical, sep-
tal einferior apical edo 4pex, caracterizan-
do apresencade infarto. Existe realce mio-
cardico tardio, ndo-transmura (< 50% da
area do segmento) nos segmentos infero-
septal medial e lateral apical.

Figura 3. Aquisicdes acopladas ao
ECG, realce tardio no eixo curto, demons-
tram melhor asegmentac&o miocérdicae o
real cetardio no territorio dacoronériades-
cendente anterior. A massa segmentar en-
fartada é de aproximadamente 30 gramas,
sendo o percentual de massa enfartada de
22%.

Diagnostico: Infarto do miocérdio,
transmural, representando 22% da massa
do ventriculo esquerdo.

COMENTARIOS

A doencacardiacaéaprincipal causade
morte entre os habitantes dos EUA e, jun-
tamente com o acidente vascular cerebral,
s80 importantes causas de invalidez, con-
tribuindo de maneira significativa para o
aumento dos custos da salide publica nes-
se pais. A doenca arterial coronariana € a
responsavel pela mais alta proporcéo das
doengasdo coragdo em cercade 12 milhdes
de habitantes afetados nos EUA®2.

No Brasil, as doengas cardiovasculares
s80 responsavels por até 30% das mortes,
segundo dados do Datasus, com um au-
mento na prevaléncia em 22% nos ultimos
19 anos®.

Infarto agudo do miocardio € o desen-
volvimento répido da necrose miocérdica,
em conseqiiéncia de um desequilibrio en-
tre a oferta de sangue oxigenado e a de-
manda do musculo cardiaco. A oclusdo

VIl

total da coronaria por um periodo de qua-
tro aseis horas resulta em necrose irrever-
sivel do miocérdio (Quadro 1). A reperfu-
s80 dentro desse tempo pode salvar o mio-
cérdio e pode reduzir amorbidade eamor-
talidade>2*9),

A causa mais comum de infarto agudo
do miocérdio é o estreitamento dos vasos
arteriaisdo epicardio, devido apresencade
placas ateromatosas. Essas placas se rom-
pem, havendo exposic¢éo subsequente do
tecido subendotelial, que resulta em agre-
gacdo plaquetéria, formagéo de trombos,
acumulacdo de fibrina e vasoespasmo. Isto
pode resultar em ocluséo parcial ou com-
pleta do vaso, isguemia e consequiente in-
farto do miocardio®9,

A viabilidade miocardica

O estudo de viabilidade miocardica
tem-se mostrado especialmente Util em
pacientes com doenca arterial coronariana
(DAC) e disfungdo ventricular esquerda
Severa, Uma vez gque a conduta a ser ado-
tada— revascularizagdo/angioplastia(com
ou sem stent) ou tratamento clinico— édi-
retamente influenciada pela presenca ou
ndo de tecido viavel. O termo miocéardio
viavel refere-seao tecido comdisfuncaore-
gional, mas que poderé ser recuperadaapds
o restabelecimento do fluxo sanguineo e
engloba diferentes subtipos de tecido: mio-
cérdio hibernante e miocérdio atordoado
(Quadro 2)©.

O miocérdio hibernante resulta de is-
guemia cronica e persistente que, para se
adaptar, diminui o consumo de oxigénio,
acarretando disfuncdo ventricular.

O miocardio atordoado ocorre apés um
episodio agudo e breve deisquemia severa,
gerando mudangas ultra-estruturais e bio-
quimicas, com conseqiiente disfungéo ven-
tricular.

A revascularizacdo coronariana em pa-
cientes com miocérdio vidvel tem promo-
vido melhorada contratilidade das paredes
do ventriculo esquerdo, da fragdo de g e-
¢ao, da classe funcional e do progndstico.
O grande desafio édeterminar quaispacien-
tes obterdo beneficios naintervencdo, dai a
importancia do estudo de viabilidade mio-
cardica®®,

A ressonancia magnética cardiaca

A RMC detém alta acuréacia para a de-
teccdo de necrose miocérdica, 0 que em
alguns casos € subdiagnosticado pelos da-
dos clinicos e eletrocardiogréaficos™ .

Além das ateragdes de contratilidade e
funcdo identificadas no estudo por cine-
RM, arealizagdo de uma sequiéncia de in-
versdo-recuperagdo com alta resolucéo,
apo6s cerca de dez minutos da administra-
¢&o intravenosa do gadolinio, € aprincipal
técnica utilizada no diagndstico do infarto
do miocérdio e é atuamente conhecida
como a técnica do realce miocardico tar-
di 0(10—13)_

Esta técnica baseia-se nas caracteristi-
cas de distribui¢éo do gadolinio nos dife-
rentes tecidos, como o miocardio normal,
o com infarto recente e o fibrético. O ga-
dolinio € um meio de contraste especifico
para o espago extracelular, isto é, ndo se
difunde no interior de células normais (via-
veis). Sendo assim, no miocardio normal ha
menos espaco extracelular que no infarto
enafibrose, jaque nestes alesdo damem-
brana do miécito promove a comunicagdo
entre o intra e o extracelular®13,

Orealcemiocérdico tardio permiteuma
precisadelimitacdo das &reas de necrose ou
fibrose do miocardio nos pacientes com
infarto prévio. Nas imagens de realce tar-
dio, as &reas de infarto apresentam-se com
sinal elevado em comparagdo ao miocardio

Quadro 1 Tempo de isquemia X tamanho e transmuralidade do infarto.*

Ocluséao coronariana

irreversivel cardica

Tipo de lesao Até 20 minutos 20-60 minutos 1-3 horas > 3 horas
Reversivel Atordoamento
miocardico
Progressivamente Lesao subendo- Lesao que com- Lesao que com-

promete o mio-
cérdio

promete o epi-
cardio (transmu-
ral

* Fonte: Arai®.
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Quadro 2 Comparacéo entre as condicoes que podem causar disfungdo miocérdica regional.*

Perfusao
Funcéo
Metabolismo
Histologia
Realce tardio

Miocardio

enfartado Reduzida

Perfuséo
Funcao
Metabolismo
Histologia
Realce tardio

Miocérdio
atordoado

Normal
Negativo

Perfusao
Funcao
Metabolismo
Histologia

Miocardio
hibernante

Realce tardio  Negativo

Normal
Reduzida

Perfuséo
Funcao
Metabolismo
Histologia
Realce tardio

Remodelamento
pos-infarto

Negativo

Cardiomiopatias Perfusao

nao-isquémicas Funcao Reduzida
Metabolismo
Histologia

Realce tardio

Normal ou reduzida, dependendo se a reperfusao foi adequada ou se existe obstru¢do microvascular

Reduzido (baixa captagao de FDG)
Substituido por fibrose

Subendocardico que pode se estender a superficie epicardica, respeitando a distribuicdo corondria, a ndo ser
que existam multiplos infartos ou o paciente tenha realizado cirurgia de revascularizagao

Normal, por definicdo
Reduzida, porém reversivel com a restauracdo da perfuséo (horas ou semanas)
Nao-reduzido (alta captacédo de FDG)

Reduzida, por definicao
Reduzida, porém reversivel com a restauracéo da perfusao (pode demorar meses)
Nao-reduzido (alta captagédo de FDG — mé& combinagao entre metabolismo e perfuséo)

Pode ser normal, porém com freqliéncia demonstra cardiomiocitos diferenciados, incluindo perda ou desarranjo
dos elementos de contracdo na célula

Provavelmente normal
Hipertrofia, dilatacao, orientacéo adversa das fibras

Normal ou reduzida, dependendo se a reperfusao foi adequada ou se existe obstrugcao microvascular

Reduzido (baixa captacao de FDG)
Substituido por fibrose

Varidvel, mais bem reconhecido como mesocardico, epicardico, difuso ou floculado, podendo estar em alguns
casos ausente

* Fonte: Arai®.

normal. O grande contraste entre o tecido
necrotico ou fibrotico e o tecido miocar-
dico integro, em que o gadolinio n&o per-
manece por muito tempo, € aproximada-
mente dez vezes a intensidade de sindl, o
que permite a precisa avaliacéo do territo-
rio enfartado®®19,

Dependendo do tempo de exposi¢éo do
miocardio ao estado de auséncia ou baixa
perfusdo, além do dano do midcito (necro-
selinfarto) podeexistir destruicéo damicro-
circulagéo, fazendo com que, mesmo nos
casos em que a reperfusdo segmentar sgja
readquirida, o tecido lesado ndo conseguira
ser novamente perfundido, demarcando a
gravidade dalesfo. Estas s80 as regides de
no-reflow ou, mais precisamente, de obs-
truc&o microvascular, que poderdo ser iden-
tificadas como éreas de baixo sind no in-
terior do infarto, reafirmando a néo-viabi-
lidade daquele segmento ou territério co-
rondrio. Isto se deve a auséncia da chegada
do gadolinig*8919,

No estudo publicado por Wu et a.®9,
em 1998, observou-se que o tamanho do
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infarto, expresso por um percentual da
massa do ventriculo esquerdo, tem impor-
tante valor prognostico nos pacientes com
infarto agudo do miocérdio. Além disso,
dois outros estudos recentes demonstraram
queaavaliacdo damassaenfartadafoi pre-
ditora da recuperacéo da fungdo sistélica
global e segmentar®1?.

A avaliagdo da viabilidade miocérdica
por meio daRM tem alcangado grandeim-
pacto na literatura, principalmente apés o
estudo deKim et a.®™, que demonstraram
que a presenca de viabilidade miocardica,
definida como recuperagdo funcional re-
gional ap6s revascularizacdo, pode ser de-
terminada pela quantificacdo da transmu-
ralidade do infarto. Esse mesmo estudo
também demonstrou que quanto maior a
massa do miocérdio disfuncional e viavel
antes da intervengéo, maior a recuperacao
global dafracéo de eecdo apds arevascu-
larizacao™9),

A Figura4 demonstraamedidadamas-
sa enfartada que € analisada em conjunto
com a massa total do ventriculo esquerdo

na diéstole, conseguindo-se assim um per-
centual de massaenfartada, que no presente
caso foi de 22% da massa do ventriculo
esquerdo.

Portanto, a determinacéo da massa en-
fartada nos exames de RM C pode fornecer
informagdes importantes e muito Uteis ao
manej o dos pacientes com infarto agudo do
miocardio prévio.

Consideragéo final

Atualmente, a RMC é considerada o
método de escolha na detecgdo do infarto,
daviabilidade miocardicaedaavaiacéo da
massa enfartada do ventriculo esquerdo,
superando inclusiveatomografiapor emis-
s80 de positrons (PET) na detecgéo de de-
feitos subendocérdicos.

A melhoradacontratilidade e do espes-
samento regional, do grau de insuficiéncia
cardiaca, 0 aumento dasobrevidaedaqua-
lidade de vida ap0s procedimentos de re-
perfusdo miocardica justificam o interesse
cadadiamaior na utilizacdo daRMC para
a deteccdo de miocardio viavel.
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