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“A pessoa é tanto quanto sabe, e o sabio tudo pode. Um
homem sem conhecimentos é um mundo as escuras’”

Baltasar Gracian
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I. ARRITMIAS VENTRICULARES
1.1. Classificacao

As arritmias ventriculares sdao classificadas a partir da sintomatologia clinica

achados eletrocardiograficos (Tabela 1) (ZIPES et al, 2006).

Classificagao clinica

Estavel hemodinamicamente

- Assintomatico
- Minimos sintomas (ex: palpitagdo)

Instavel hemodinamicamente

- Pré-sincope

- Sincope

- Morte subita cardiaca
- Parada cardiaca subita

Classificagdo eletrocardiografica

Complexos ventriculares prematuros

(extrassistoles ventriculares)

- Ocorréncia prematura de um complexo
QRS de forma anormal

Taquicardia ventricular nio sustentada

(trés ou mais batimentos com duragdo menor que trinta
segundos)

- Monomorfica

(mesma morfologia do QRS)

- Polimoérfica

(morfologias diferentes do QRS)

Taquicardia ventricular sustentada

(trés ou mais batimentos com duragdo maior que trinta
segundos ou com dura¢do menor que trinta segundos
mas que requer abordagem devido ao
comprometimento hemodinamico)

- Monomorfica

(mesma morfologia do QRS)

- Polimoérfica

(morfologias diferentes do QRS)

Taquicardia reentrante

(taquicardia ventricular devido a reentrada envolvendo
o sistema de His-Purkinje)

- Geralmente ocorre na presenca de
cardiomiopatias e de bloqueio do ramo
esquerdo do feixe de His.

Taquicardia ventricular bidirecional

(taquicardia ventricular com alterndncia a cada
batimento do QRS no plano frontal)

- Geralmente associada a intoxicacao
digitalica.

“Torsades de Points”

(taquicardia ventricular associada ao QT longo)

- Caracterizado pela alternancia dos
picos dos complexos QRS ao redor da
linha isoelétrica do tragado.

Flutter ventricular

- Arritmia ventricular regular com FC de
cerca de 300bpm com aparéncia
monomorfica, sem intervalo isoelétrico
entre os complexos QRS

Fibrilacao ventricular

- Arritmia ventricular irregular com FC
de mais de 300bpm com grande variagao
na aparéncia dos complexos QRS

e dos

Tabela 1: Classificagao clinica e eletrocardiografica das arritmias ventriculares baseada na diretriz da

ACC/AHA/ESC, 2006
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Hé ainda uma possivel classificagdo das arritmias ventriculares de acordo com a
doenca cardiaca estrutural que lhes deu origem. Essas arritmias podem ocorrer em coragdes
estruturalmente normais ou em portadores de alteracdes, a saber: doenga arterial coronariana
(DAC) cronica, insuficiéncia cardiaca, doencas cardiacas congénitas, desordens
neurologicas, sindrome da morte subita cardiaca (MSC) infantil e cardiomiopatias diversas

(ZIPES et al, 2006).

1.2. Epidemiologia

Arritmias ventriculares constituem achado comum na populacdo. A prevaléncia
estimada de distirbios do ritmo de origem ventricular varia de acordo com a amostragem
utilizada e com a forma de coleta de dados. Complexos ventriculares prematuros (CVP)
foram encontrados em eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes padrao em 0,8% dos
individuos de uma populacdo militar saudavel, variando entre 0,5% naqueles abaixo de 20
anos de idade até 2,2% nos que possuiam 50 anos ou mais. Em um estudo com homens de
meia idade com ou sem doenga cardiaca estrutural conhecida e monitorados com ECG
durante seis horas, identificou-se 62% de incidéncia de arritmias ventriculares
assintomaticas, com a metade delas correspondendo a isolados CVP (ZIPES et al, 2006).

Informagdes epidemioldgicas confidveis sobre a taquicardia ventricular nao
sustentada (TVNS) sao dificeis de obter, pois comumente os pacientes permanecem
assintomaticos ¢ a documentagao da arritmia ocorre em apenas metade dos casos. Contudo,
baseado em estudos mais antigos com o uso da eletrocardiografia com registro de longa
duracdo (HOLTER- 24 horas), acredita-se que a incidéncia esteja em torno de 4% na
populagdo em geral (KINDER et al, 1994). A taquicardia ventricular sustentada (TVS) e a
fibrilacdo ventricular (FV) em geral sdo mal toleradas e podem ser fatais porque esses
distarbios em geral ocorrem no contexto de uma doencga cardiaca estrutural subjacente. A
incidéncia anual de MSC (TVS e FV) gira em torno de 300,000 a 350,000 casos nos Estados
Unidos a depender dos critérios de elei¢ao utilizados nos estudos e DAC esta presente em
cerca de 70% desses casos. Taquicardia ventricular (TV) idiopatica, que ocorre na auséncia
de doenga cardiaca estrutural, corresponde a cerca de 10% dos pacientes com TV, ¢
usualmente monomorfica e esta associada a um bom progndstico (COBB et al, 2002).

O envelhecimento estd associado com um aumento na incidéncia destas arritmias
ventriculares, com um aumento de 34% para cada 5 anos vividos, o que contribui com
grande morbimortalidade em idosos e tem importante impacto na utilizagdo subsequente dos

recursos da saude (SIMPSON et al, 2002). Diversos fatores clinicos associados aos
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distarbios do ritmo cardiaco foram encontrados na populacdo idosa ainda que as bases
moleculares para a predisposi¢do da arritmogénese nesse grupo ainda ndo tenham sido
completamente esclarecidas. O sexo masculino, ragca negra, doengas estruturais cardiacas e
infarto do miocardio recente sdo fatores de risco para o desenvolvimento de arritmias
ventriculares nesse subgrupo populacional (MIRZA et al, 2012).

A incidéncia, frequéncia e complexidade das arritmias ventriculares s3o maiores na
presenca de doencga cardiaca estrutural. Na presenca de infarto miocardico recente, por
exemplo, a incidéncia de CVP ¢ de cerca de 93% e estd associada a um pior prognostico. Na
auséncia destas alteragoes, CVP e TVNS monomorfica classicamente nao estao associados a
piores desfechos. Contudo, dados recentes revelam que, especialmente em pessoas com mais
de 30 anos de idade, a presenca de TVNS polimoérfica em coragdes estruturalmente normais
¢ um indicador de risco e os individuos aparentemente saudaveis estdo sob risco duas vezes
maior de morrer de DAC mesmo apds ajuste para outros fatores de risco cardiovascular
(MASSING et al, 2006). Ademais, demonstrou-se que um subgrupo de pacientes com CVP
monomorficas frequentes ao HOLTER-24horas pode desenvolver uma cardiomiopatia
dilatada ndo isquémica reversivel (HASDEMIR et al, 2011). Atualmente as CVP suscitadas
durante testes de exercicio, mesmo em pacientes com o coragdo estruturalmente normal,
parecem implicar risco ao longo do tempo especialmente quando ocorrem na fase de

recuperagao (FROLKIS et al, 2003).

1.3. Fisiopatologia

Os mecanismos responsaveis pelas arritmias cardiacas sao geralmente divididos em
categorias de disturbios da formagao do impulso, distarbios da condugdo do impulso ou uma
combinac¢do de ambos. Também alteragcdes na inervagao vagal e simpdatica podem influenciar
o desenvolvimento de arritmias e morte cardiaca por taquiarritmias ventriculares (RUBART
e ZIPES, 2010).

Os disturbios da formacao do impulso sdo caracterizados por uma frequéncia de
disparo inapropriada do marca-passo sinusal ou por disparo de um marca-passo ectopico que
controla o ritmo atrial ou ventricular. A frequéncia de disparo de um desses marca-passos
ectopicos pode usurpar o controle do ritmo cardiaco do n6 sinusal e dar origem a um CVP ou
um surto de TV.

Em relagdo aos distirbios de conducdo do impulso, um retardo ou bloqueio da
conducao podem resultar em taquiarritmias quando produzem excitacao reentrante. Sabe-se

que a atividade elétrica durante cada ciclo cardiaco normal comega no n6 sinusal e continua
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até todo o coragao tenha sido ativado. Quando todas as fibras foram descarregadas e estao
refratarias a nova estimulacao, o impulso cardiaco cessa. Se, no entanto, um grupo de fibras
nao ativadas durante a onda inicial de despolarizacao recuperar a excitabilidade a tempo de
serem disparadas antes que o impulso cardiaco termine, elas podem servir como podem
servir como uma ligagdo para reexcitar areas que acabaram de ser disparadas e se
recuperavam da despolarizagdo inicial. Esse processo recebe o nome de mecanismo de
reentrada e provavelmente ¢ a causa de muitas taquiarritmias como a TV, flutter ventricular e

FV (RUBART e ZIPES, 2010).

1.4. Manifestac¢oes clinicas

As arritmias ventriculares correspondem a um grupo heterogéneo de desordens que
possuem uma ampla gama de apresentagdes clinicas. Se, por um lado, podem ser
relativamente benignas e apenas representar um simples desconforto para o paciente, por
outro, podem ter como base uma doenca cardiaca e estar associadas a um péssimo
prognostico, sendo rapidamente fatais.

Pacientes com distirbio do ritmo cardiaco podem se apresentar com uma grande
variedade de queixas. S3o os sintomas de palpitagdo, pré-sincope, sincope e insuficiéncia
cardiaca congestiva que os levam a procurar avaliagdo médica (GOEL et al, 2013). Saliente-
se, entretanto, que a percepgao da irregularidade do ritmo cardiaco por parte do paciente ¢
frequentemente relatada mesmo na auséncia de arritmias (ZIMETBAUM e JOSEPHSON,
1998).

Pacientes com TV hemodinamicamente estavel costumam relatar a sensacdo de
aceleracdo do batimento cardiaco em geral acompanhada de dispneia e desconforto toracico.
Em dois extremos, esses pacientes podem eventualmente ser assintomaticos ou entdao
apresentar um quadro de sincope, especialmente quando hd doenga cardiaca estrutural
associada. E mister destacar que TV relativamente bem tolerada ndo significa auséncia de
doencga cardiaca e pode ser observada inclusive em pacientes com comprometimento
importante da funcdo ventricular esquerda. Mesmo nos casos em que ha alteracao cardiaca
significativa, TV pouco sintomatica nao implica em benignidade dessa arritmia e pode levar
ao comprometimento hemodinamico e progressao para insuficiéncia cardiaca (HARIMAN et
al, 1990).

Arritmia associada a hipotensdo ou ma perfusao tecidual e com potencial iminente de
evolugdo para parada cardiaca ou choque se ndo for imediatamente tratada ¢ considerada

uma arritmia com instabilidade hemodindmica. A MSC pode ser o sintoma inicial nesses
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casos. TV instavel hemodinamicamente ¢ geralmente, mas nao exclusivamente, observada
em pacientes com fungdo ventricular prejudicada. Quando hé instalagdo subita da TV como
em casos da Sindrome do QT longo e outras sindromes de repolarizagao anormal, a TV
instavel ou FV podem ser instalar em coragdes estruturalmente normais. Nesses casos
rapidamente progressivos os pacientes tipicamente se apresentam com sincope ou convulsao
antes de perceberem a aceleragdo cardiaca ou se queixarem de palpitagdes. Uma reacao
vasovagal durante a arritmia pode contribuir para a hipotensdo apresentada. E importante
reconhecer previamente o subgrupo de pacientes com arritmias ventriculares que pode
desenvolver MSC, ja que, com exce¢do daqueles com patologias agudas e reversiveis, esse
grupo devera receber terapia profilatica mais agressiva, como o uso de cardiodesfibrilador

implantavel (CDI) (BRIGNOLE et al, 2004).

1.5. Diagnéstico

As arritmias ventriculares podem ser um achado incidental durante a realizacdo de
um ECG ou durante o exame fisico. Devem ser suspeitadas e melhor investigadas quando
relacionadas a queixas como palpitagdes, pré-sincope, sincope, perda da consciéncia de curta
duragdo e sem sinais premonitorios. A presenca de desconforto toracico, dispneia e fadiga
também podem sinalizar a ocorréncia de arritmias, principalmente quando ha doenga
cardiaca estrutural (ZIPES et al, 2006).

A avaliacao do paciente com arritmia ventricular se inicia com cuidadoso historico e
exame fisico e geralmente progride dos exames mais simples, menos invasivos € menor risco
até os de maior complexidade e sofisticagio. E importante investigar a forma de
apresentacao dos episodios, a frequéncia com que ocorrem, 0 tempo que persistem € com
qual intensidade bem como eles terminam. Essas caracteristicas podem ajudar a definir
planos diagnostico e terapéutico. Uma historia completa do uso de medicagdes deve ser
incluida na avaliacdao desses pacientes. Estudos também ressaltam a importancia da histéria
familiar na investigacdo de arritmias, pois, quando esta ¢ positiva para MSC, ha um forte
preditor independente de susceptibilidade a arritmias ventriculares (FRIEDLANDER et al,
1998). O exame fisico ¢ muitas vezes normal, exceto quando a arritmia ocorre durante o
exame ou quando o paciente apresenta alguns achados indicativos de doenga cardiaca
estrutural, com consequente situagao clinica de maior gravidade e pior prognostico.

O ECG de 12 derivagdes ¢ o primeiro exame na analise de arritmias e esta indicado
para todos os pacientes em avaliagdo. Quando obtido durante o episodio de arritmia pode

revelar o diagndstico sem a necessidade de outro método adicional. Ademais, permite nao so
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a identificacdo de varias anormalidades congénitas associadas a arritmias ventriculares
(Sindrome do QT longo, Sindrome do QT curto, Sindrome de Brugada), mas também a
identificacao de parametros eletrocardiograficos que surgiram a presenga de doenga cardiaca
isquémica ou cardiomiopatias. Alteracoes do QRS, anormalidades da repolarizagao e
intervalo QT prolongado sdo preditores independentes de risco para MSC e estudos
demonstraram associagao entre a depressao do segmento ST e anormalidades da onda T com
um aumento do risco cardiovascular em pacientes com distirbios do ritmo cardiaco (ZIPES
et al, 20006).

A solicitacao de outros testes dependera das circunstancias clinicas dos pacientes. O
teste de esforco ¢ em geral solicitado em individuos que apresentam queixas infrequentes
relacionadas a ansiedade ou atividade fisica. Sabe-se que cerca de 50% dos pacientes com
DAC apresentam extrassistoles ventriculares ao teste de esfor¢co e que quando complexas ou
frequentes (mais de 7 por minuto) estdo associadas a um pior prognostico. O achado de
ectopias ventriculares deve, contudo, ser interpretado com cautela, pois cerca de um terco de
individuos normais, especialmente idosos, apresentam esse achado sem significar a
existéncia de doenga cardiaca isquémica (FROLKIS et al, 2003). O teste de esforco ¢ util
para pacientes com suspeita de arritmias ventriculares induzidas pelo exercicio, pois provoca
a arritmia e chega ao diagndstico, além de permitir a avaliacdo da resposta terapéutica
medicamentosa ou ablativa. A seguranca de testes de esfor¢o supervisionados estd bem
estabelecida, pois expde o paciente a possiveis arritmias em circunstancias controladas com
equipamento de reanimagao e equipe treinada imediatamente disponivel (ZIPES et al, 2006).

A HOLTER- 24 horas permite o registro prolongado do ECG em um paciente
durante sua atividade diaria normal e ¢ o método ndo invasivo mais Util para documentar e
quantificar a frequéncia e a complexidade da arritmia, correlacionando-a com sintomas do
paciente. Estd indicada, portanto, quando ha a necessidade de esclarecer o diagndstico
especialmente quando os sintomas sdo esporadicos € podem ser causados por arritmias
transitorias (BRIGNOLE et al, 2004).

A ecocardiografia transtoracica (ECO-TT) ¢ a modalidade de imagem utilizada na
avaliacdo inicial de arritmias ventriculares devido ao seu custo mais acessivel ¢ maior
disponibilidade em relacao as outras modalidades. Esta indicada para pacientes suspeitos de
possuirem doenga cardiaca estrutural e no subgrupo de alto risco para o desenvolvimento de
arritmias ventriculares graves ou MSC, tais como portadores de cardiomiopatias, apos infarto
agudo do miocardio e familiares de pacientes com doencas hereditarias associadas a MSC

(CHEITLIN et al, 2003).
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A combinacdo da ecocardiografia e da cintilografia miocardica de perfusdo com
imagens tomograficas (SPECT) com o estresse fisico ¢ recomendada para deteccdo de
isquemia silenciosa em pacientes com arritmias ventriculares que t€ém uma probabilidade
intermediaria de ter doenga corondria € nos quais a avaliagdo pelo ECG nao foi confiavel.
Pode-se utilizar o estresse farmacologico com a ecocardiografia ou com a cintilografia
miocardica em pacientes que possuem as mesmas indicagdes, porém sao incapazes de
realizar testes de esfor¢o fisicos (CHEITLIN et al, 2003).

Outras modalidades de imagem como a ressonancia magnética cardiaca (RMC) e
tomografia computadorizada cardiaca ganham cada vez mais destaque e sdo TUteis em
pacientes com arritmias ventriculares quando o ECO-TT nao fornece uma avaliagao precisa
da funcao e estrutura ventriculares. A angiografia corondria, por sua vez, pode ser util para
estabelecer ou excluir a presenca de DAC obstrutiva significativa em pacientes com arritmias
ventriculares fatais ou sobreviventes do MSC (ZIPES et al, 2006).

O estudo eletrofisiologico invasivo (EEF) envolve a introducdo de eletrodos
multipolares no sistema venoso e/ou arterial de forma a posiciona-los nas varias cavidades
do coragdo para registrar e/ou estimular a atividade elétrica cardiaca. E um teste til para
documentar a capacidade de inducao de TV, guiar ablagdo, analisar as indicagdes para
implantacdo de CDI e também para avaliar a eficacia terap€utica apds uma intervencao
(terapia medicamentosa, cirargica ou ablacao por cateter). O EEF estd indicado para
paciente sintomaticos (pré-sincope ou sincope) que parecam estar relacionadas a
taquiarritmias quando nao se encontra nenhuma outra causa para o0s sintomas

(GOLDSCHLAGER et al, 2003).

1.6. Tratamento

Em geral, o tratamento ¢ indicado para reduzir os sintomas e prevenir a
cardiomiopatia induzida pela taquicardia, visto que geralmente ndo ha beneficios em tratar
arritmias ventriculares assintomaticas.

Quando indicado, o tratamento dos pacientes envolve dois pilares: o tratamento das
arritmias em si € a preven¢ao de morte subita. Para o primeiro € necessario o entendimento
dos diferentes tipos, etiologias e mecanismos envolvidos na génese de arritmias
ventriculares, além do conhecimento de condi¢des médicas que podem estar associadas.
Dentre as opgdes terapéuticas incluem-se a interrupcdo do uso de drogas pré-arritmicas,
terapia antiarritmica medicamentosa especifica, ablagdo e cirurgia (CANNOM e

PRYTOWSKY, 1999). J4 em relacdo a prevencao da morte subita, naqueles pacientes em
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que o risco ndo pode ser revertido, a Unica terapéutica eficaz ¢ o uso de CDI (KLEIN et al,
1999).

O prognostico das arritmias ventriculares depende da existéncia, da natureza e da
reversibilidade de uma possivel doenca cardiaca estrutural de base. Com excecdo dos
pacientes com Sindromes de Morte Subita por taquicardia ventricular hereditaria, se a
doenca cardiaca estiver ausente o progndstico € excelente, enquanto que na presenca desta o
risco de morte subita ¢ alto. Os principais determinantes do risco de MSC estdo, portanto,
mais relacionados com o tipo e gravidade da doenga cardiaca associada do que com a

frequéncia ou com a classificagdo de arritmia ventricular (BRIGNOLE et al, 2004).

II. RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA (RMC)
2.1. Definicio do método

O aparelho de Ressonancia Magnética (RM) ¢ um grande ima composto por: a)
magneto que produz o campo magnético medido em Tesla; b) bobinas com seus
amplificadores para geracdo de gradiente; c) antena de radiofrequéncia acoplada ao
amplificador para estimular o paciente com os pulsos de radiofrequéncia e d) receptor para
captar o sinal emanado pelo paciente. Um computador € necessario para controlar o
equipamento e gerar as imagens que podem ser exibidas de forma estatica, dindmica (cine)
ou em reconstrugdes multiplanares (PENNELL et al, 2004).

O préton de H+, atomo mais abundante do corpo humano, funciona como um
pequeno magneto que quando submetido a um pulso de radiofrequéncia na frequéncia de
precessao do H+ aplicado pelo campo magnético externo se alinha paralelamente a este
campo (MARCHIORI e SANTOS, 2009). Logo que cessa essa for¢ca, o vetor de
magnetizacdo formado retorna a posicdo de equilibrio em dois componentes distintos:
relaxamento em T1 (tempo de decaimento da magnetizagao longitudinal mais lento) e
relaxamento em T2 (tempo de decaimento da magnetizagdo transversal mais rapido). Por
definicdo, T1 € o tempo necessario para que 63% da magnetizagdo tenha sido restaurada na
direcdo do campo magnético principal e T2 € o tempo necessario para que a magnetizagao no
plano transversal seja reduzida a 37% do seu valor inicial. Esses valores sdo especificos para
cada tecido do corpo. Durante esse tempo, a energia liberada ¢ captada pelo aparelho de
ressonancia e forma imagens que podem ser ponderadas em distribuigoes de T1 e T2
(PENNELL et al, 2004). O sinal produzido também ¢ dependente da densidade de protons e
de suas propriedades moleculares, sendo diferente para cada tecido estimulado

(MARCHIORI e SANTOS, 2009).
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Através do computador que forma as imagens ¢ gerada uma sequéncia de pulso
combinando pulsos da radiofrequéncia e alteragdes do campo magnético produzidas pelo
gradiente. Para a RMC e os estudos cardiovasculares, as sequéncias mais utilizadas sdo o
turbo-spin eco, utilizado para avaliacdo anatOmica com o sangue aparecendo em preto, o
gradiente eco e a precessdo livre em estado de equilibrio (steady state free precession —
SSFP) para avaliagdao dindmica em que o sangue permanece branco. Também podem ser
adicionados pré-pulsos, como nas sequéncias do tipo recuperagdo de inversdo, utilizadas para
avaliacdo de infarto/viabilidade, onde o miocardio normal aparece enegrecido, enquanto o
infarto aparece branco e o sangue apresenta sinal intermedidrio. As sequéncias do tipo
tagging podem ser utilizadas para o estudo da contratilidade segmentar do miocardio,
enquanto o mapeamento de velocidade ¢ mais aplicado para medidas de velocidade e volume
de fluxo, de maneira analoga ao Doppler (ROCHITTE et al, 2006).

Com a utilizagdo do contraste a base de gadolinio, que possui a propriedade de
encurtar o T1 e aumentar o sinal da regido onde ele se encontra, pode-se realizar a técnica de
angiografia por RM (angio-RMC) com aplicagdo para o sistema cardiovascular. O uso do
contrate também pode ser utilizado em sequéncias rapidas (Fast Low Angle Shot, SSFP e eco
planar) para se avaliar a perfusdo miocardica durante primeira passagem do contraste em
multiplos planos. Assim, ¢ evidente a grande vantagem da RMC de agregar, em um unico
exame, uma série de protocolos que podem ser realizados em diversas combinagdes
(PENNELL et al, 2004).

Para a aquisicdo das imagens sdo necessarios a sincronizagdo com o tragado
eletrocardiografico e periodos de apneia de 8 a 20 segundos afim de minimizar os artefatos
de movimento. Um recurso conhecido como navigator, ao monitorar € corrigir a imagem
baseado numa interface como o diafragma, pode ser usado como alternativa a pausa
respiratoria em pacientes com incapacidade de realiza-la.

Destaca-se que o estudo com estresse farmacologico € o protocolo mais complexo e
completo, com duracao de cerca de 30 a 50 minutos. O tempo de analise quantitativa do
exame pode ser de 30 a 40 minutos, utilizando os softwares adequados e uma estagao de
trabalho completa para que todas as medidas e andlises sejam corretamente realizadas. O
exame consiste nas seguintes etapas: a) apds ser orientado a ndo ingerir cafeina por pelo
menos 24 horas antes do exame, treina-se o paciente para realizar a correta apneia e se
punciona o acesso venoso (em geral veia antecubital com jelco calibroso para a infusao do
gadolinio). O paciente ¢ posicionado no aparelho de RM com monitorizagdo cardiaca e

respiratoria para aquisi¢ao das imagens localizadoras dos eixos do coragdo ¢ a Cine-RM do
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eixo curto no repouso; b) em seguida, realiza-se a injecao de dipiridamol (0,56 mg/kg)
durante 4 minutos e, no seu pico de agdo, obtém-se as imagens de perfusdo em estresse com
o gadolinio (0,05 - 0,1 mmol/kg na velocidade de infusdo 4 a 5 ml/seg). Durante esse
estresse farmacologico ¢ estudada a contracao miocardica através da Cine-RM; c) realiza-se
a infusdo de aminofilina durante dois minutos para reverter o efeito vasodilatador do
dipiridamol e nesse momento sdo feitos os estudos em Cine-RM nos planos de eixo longo; d)
em seguida, estuda-se a perfusdo em repouso com nova injecao de gadolinio (0,05 - 0,1
mmol/kg na velocidade de infusdo 4 a 5 ml/seg) e e) apoOs essa etapa, sdo adquiridos os eixos
curtos e longos do VE com a técnica de realce miocardico tardiopara avaliacao de fibrose ou

infartos miocardicos (NACIF et al, 2010).

2.2. Uso de contraste na RMC

O gadolinio ¢ um raro metal que tem propriedades paramagnéticas, sendo, portanto,
capaz de alterar o meio magnético ao seu redor e modificar alguns parametros que compdem
a imagem da ressonancia. Ele ¢ utilizado na maioria dos exames de RMC e em praticamente
todos os exames de angiografia por ressonancia (SCHNEIDER et al, 2003). Quando o
gadolinio ¢ injetado rapidamente no sangue, os vasos a serem estudados tornam-se mais
visiveis em relagdo aos tecidos ao redor. Esse contraste possui também a propriedade de se
difundir pelo sistema vascular e se misturar exclusivamente ao meio extracelular. Assim,
com uso de moléculas disponiveis comercialmente tendo como base o gadolinio, € possivel,
durante o exame de RMC, analisar a perfusdo tecidual para a deteccdo de isquemia
miocardica e o realce tardio apos o uso do contraste ¢ hoje considerado o padrdo ouro para a
avaliacdo da viabilidade miocardica na doenga arterial coronariana (DAC) (RESTREPO et
al, 2012). Ademais, a utilizacdo do gadolinio se faz mister na detec¢do de areas de fibrose ou
desarranjo estrutural do miocardio, o qual retém a substancia no meio extracelular por mais
tempo que o tecido normal, e permite diferenciar trombos que ndo captam contraste de
massas neoplasicas altamente vascularizadas (SPINOSA et al, 2002).

Recente estudo americano avaliou a seguranca do uso do gadolinio na rotina clinica
em um centro de grande volume de exames de RMC. Foram analisados 5.782 pacientes e
complicacdes como nauseas e vOmitos ocorreram em 6 deles (0,12%). J& sintomas de reacao
alérgica aguda foram verificados em apenas 2 (0,04%). Desse modo, demonstrou-se a
seguranca do uso do gadolinio como contraste nos exames de RMC (LUU et al, 2013). Esses
achados corroboram dados de uma prévia metandlise que analisou 4090 pacientes. Nesse

trabalho mostrou-se que o risco de efeitos adversos graves ¢ inferior a 0,01% e que, mesmo
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sintomas mais leves como cefaleia, nduseas e alteracdes do paladar ocorrem em menos de
4% dos casos e sao transitorios (KIRCHIN e RUNGE, 2003).

A administracdo do gadolinio ndo exige manipulacao especial, salvo as de qualquer
medicamento endovenoso e, mesmo em casos de acidentes com extravasamento percutaneo,
as consequéncias locais teciduais ou sist€émicas ndo sdo importantes (RUNGE et al, 2002).
Como o contraste ¢ ligado a moléculas quelantes ndo hé contraindicacao para utilizagdo em
pacientes com disfunc¢do hepatica.

Apesar de esses compostos serem isentos de efeitos toxicos em pacientes com fungao
renal normal, desde 1997 o uso de gadolinio ¢ associado ao desenvolvimento de Fibrose
Sistémica Nefrogénica (FSN) naqueles com ritmo de filtracdo glomerular menor que
30ml/min/1,73m?, especialmente quando em programa de didlise. Apesar de ndo ter sua
fisiopatologia totalmente esclarecida, sabe-se que a FSN ¢ uma doenca sist€émica progressiva
caracterizada pela fibrose de derme, musculo esquelético, articulagdes, figado, pulmao e
coragao, podendo ser fatal (PERAZELLA, 2007; KARAM, 2008; MUDIM et al, 2009).
Atualmente, ndo se dispde de tratamento especifico, sendo o transplante renal usado para
retardar sua evolugdo. Desse modo, ¢ prudente avaliar a presenga de insuficiéncia renal em
pacientes submetidos a RMC através da estimativa do clearance de creatinina baseada nos
valores de creatinina sérica e identificar os que possuem risco aumentado de desenvolver a
FSN, a saber: a) pacientes com insuficiéncia renal aguda; b) transplantados renais ou
hepaticos com doenga renal; ¢) portadores de doenca renal em estagios IV e V; e d) pacientes
em terapia dialitica (PERAZELLA, 2008). Caso o exame de RM seja imprescindivel,
recomenda-se o uso de menor dose possivel de contraste e os pacientes em programa de
dialise devem realizar uma sessao dialitica imediatamente ap6s o exame e outra no dia
seguinte a fim de minimizar os riscos. Recentemente o uso de contrastes a base de moléculas
macro ciclicas tem reduzido consideravelmente a chance de desenvolver a FSN (DEO et al,
2007; ISSA et al, 2008; MUDIM et al, 2009).

Estudos sobre a utilizacdo de contrastes em pacientes gravidas sao limitados e pouco
se conhece sobre seus efeitos em embrides humanos ou fetos. Sabe-se que o gadolinio
atravessa a placenta humana e passa para o feto quando utilizado em doses habituais. Os
quelantes presentes nesse composto podem se acumular no liquido amnidtico, sendo a
significancia dessa exposicao ao feto ou seu potencial de causar FSN desconhecidos. Por
essa razao, esse contraste nao deve ser utilizado rotineiramente em pacientes gestantes

(DEAN, 1977; NIENABER et al, 1999).
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Usualmente, o volume médio de contrate a base da gadolinio administrado nos
exames de RMC varia entre 10 e 20 ml. Esse volume ¢ cerca de 5 a 15 vezes menor que o
utilizado com os contrastes iodados na TC e favorece a seguranca no uso do gadolinio
(ELIAS-JUNIOR et al, 2008). Apesar de ndo serem conhecidas reagdes cruzadas entre os
contrates a base de gadolinio e de iodo, sabe-se que reagdes adversas apds injecao
intravenosa de gadolinio sdo mais frequentes em pacientes que ja tiveram reagdes prévias a
qualquer tipo de contraste de uso interno (LI et al, 2006). Em um estudo com 857 pacientes
ficou demonstrado que pacientes com historia de reacdo prévia ao contraste iodado possuem
mais que o dobro de chance de apresentar reagdo alérgica ao gadolinio, com incidéncia de
6,3% (GREENBERGER et al, 1985). Assim, pacientes com historia de reagdo alérgica a
contrastes de qualquer tipo devem ser cautelosamente acompanhados durante a injecao de
gadolinio e a possibilidade de pré-medicagdo com corticosterdide e anti-histaminicos, apesar

de apresentar validade controversa, pode ser considerada (TRAMER et al, 2006).

2.3. Vantagens da RMC

Como resultado do rapido progresso técnico envolvendo hardware e software, a
RMC esté estabelecida na pratica clinica como importante método diagnostico para diversas
doencgas do aparelho cardiovascular (PENNELL et al, 2004). Numerosos estudos clinicos e
experimentais ja demonstraram igualdade e até mesmo superioridade da RMC quando
comparada com outras modalidades de imagem como a medicina nuclear e a ECO-TT (PILZ
et al, 2009).

As vantagens da ressonancia residem no fato de este ser um método capaz de superar
limitagdes anatdmicas como janela actstica ruim, apresentar uma avaliacdo mais completa e
responder simultaneamente diversas questoes relacionadas a doenca cardiaca além de nao
utilizar radiacao ionizante ou contrastes toxicos (PILZ et al, 2009).

A RMC ¢ capaz de obter imagens anatdmicas e funcionais detalhadas em diversos
planos, com alta resoluc¢ao espacial e capacidade unica de diferenciacao tecidual, aliadas a
possibilidade de aquisi¢do e reconstrugdo tridimensionais (FUSTER e KIM, 2005). E um
exame com alta reprodutibilidade, apresentando uma variabilidade interobservador de cerca
de 3% contra cerca de 17% para o ECO-TT em relagdao a medida de funcdo ventricular
(CHEUNG e CHAN, 2011). Ademais, tem potencial unico de caracteriza¢dao tecidual,
permitindo a deteccao de necrose, fibrose e edema miocardicos (ROCHITTE et al, 2006). A
precisao diagnostica na elucidagdao das etiologias das cardiomiopatias ndo isquémicas fez

com que a RMC adquirisse um novo papel na pratica cardiologica e radioldgica diaria. Com
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o aumento do nimero de publicacdes relacionadas ao tema, fica clara a influéncia da RMC
no progndstico dos pacientes com cardiopatia, tornando o método indispensavel a pratica
cardioldgica e radiologica (NACIF et al, 2010). Um estudo alemado comprovou a importancia
da RMC ao demonstrar que, dentre os 11,040 pacientes estudados, o exame revelou um
diagnodstico ndo antes suspeitado em 16,4% deles, resultando em importantes mudancas
terapéuticas, como troca de medicacao e solicitagdo de procedimentos invasivos ou cirurgias,
em 30% dos mesmos (BRUDER et al, 2009).

O exame de RMC acrescenta um grande diferencial em qualidade para o servigo e
fornece informagdes clinicas fundamentais para o paciente e seus médicos assistentes. E
importante ressaltar que o foco da RMC ¢ o de qualidade e diferencial tecnologico, trazendo
beneficio clinico direto ao paciente por meio de diagnodsticos precisos € bem estruturados
(BEZERRA et al, 2006). Esse método de imagem vem ganhando cada vez mais espago e
importancia nos servigos de radiologia e de diagndstico por imagem, principalmente com a
redugdo no tempo de realizacdo do exame e com a possibilidade de aquisi¢ao de imagem em
pacientes com arritmias ou até mesmo os que nao conseguem realizar uma boa apneia

(NACTF et al, 2010).

2.4. Principais indicacoes

As principais aplicagdes clinicas da RMC incluem a avaliacao da fungdo ventricular e
da viabilidade e perfusdao miocardicas, o diagnostico diferencial das doencas cardiacas
inflamatérias e cardiomiopatias, o estudo das doengas valvares e das doengas cardiacas

congénitas além das doencgas do pericardio e dos tumores cardiacos (PILZ et al, 2009).

2.4.1: Avaliaciao da Doenca Arterial Coronariana (DAC)

Existem diversas formas de pesquisar a presenca de DAC e as técnicas mais
frequentemente utilizadas envolvem a visualizagdo direta dos efeitos da isquemia induzida
por estresse farmacoldgico sobre a perfusao miocardica ou sobre a contratilidade segmentar.
A RMC apresenta a caracteristica singular de proporcionar os dois tipos de informagdo em
um unico exame, combinando a maior sensibilidade da perfusdo miocardica com a maior
especificidade da avaliagdao da funcao regional sob estresse (ROCHITTE et al, 2006; PILZ et
al, 2009). Os resultados diagnodsticos sao excelentes e estudos comparativos com a
ecocardiografia de estresse demonstraram superioridade da RMC devido a melhor qualidade
das imagens (NAGEL et al, 2001). Quando comparados os resultados da RMC de perfusao

miocardica para a deteccao ndo-invasiva da DAC com a cineangiocoronariografia invasiva, a
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tomografia por emissao de positrons (PET) e SPECT, os resultados sdo bastante favoraveis a
RMC (KLASSEN et al, 2006).

Numa interpretagdo mais detalhada e acurada da resposta cardiaca ao estresse
farmacologico, a analise da fungdo miocardica global e regional ¢ refor¢cada pela avaliacao
da injaria miocardica irreversivel. Durante o exame de RMC, a técnica do realce tardio
permite aumentar a intensidade de sinal do infarto miocardico (utilizando o gadolinio e
ponderando as imagens em T1) e diminuir a intensidade de sinal do miocardio normal (com
o pré-pulso de inversdo e tempo de inversao em torno de 200-300 ms) otimizando assim o
contraste entre os dois tecidos (SIMONETTI et al, 2001). Estudo americano evidenciou uma
correlagdo quase perfeita entre os valores de massa infartada obtidos pela RMC e pela
anatomia patoldgica tanto nos infartos agudos e subagudos como nos cronicos. Em seguida,
o tamanho do infarto, expresso como um percentual da massa do ventriculo esquerdo,
demonstrou ter importante valor progndstico nos pacientes com infarto agudo do miocardio
(KIM et al, 1996; WU et al, 2001). Ademais, sabe-se que, devido a sua excelente resolugao
espacial, a RMC permite a caracterizagao detalhada nao apenas dos grandes infartos
transmurais, mas também dos pequenos infartos subendocardicos (WAGNER et al, 2003).

Na andlise da viabilidade miocardica se um dado segmento apresenta disfuncao
regional pos-infarto sem area de realce tardio trata-se de atordoamento miocardico. Porém,
se 0 segmento apresentar acinesia associado a realce tardio transmural, podemos afirmar com
seguranga que trata-se de um segmento infartado (ROCHITTE et al, 2006). Ademais, a
RMC, através do realce tardio, possui a capacidade unica de delimitacdo precisa da area de
infarto cronico em relagdo miocardio normal, sendo a relagdo entre a extensao destas duas
areas na parede ventricular fundamental para se determinar uma possivel recuperacao
funcional do miocardio apos cirurgias de revascularizagao. Segmentos do miocardio com
<50% de extensdo da parede com presenca de realce tardio tem alta probabilidade de
melhora funcional, ao contrario de segmentos com >50% de extensdo do infarto (KIM e
SHAH, 2004).

A RMC de estresse também ¢ considerada a técnica com maior acuracia para
determinagdo da presenca de isquemia miocardica em pacientes sem antecedentes de infarto
agudo do miocardio em comparagdo com outros estudos de perfusao (PAETSCH et al,
2004). Além de valor diagnostico, a avaliagdo da isquemia miocardica pela RMC também
tem importante valor progndstico. Quando a RMC de estresse ¢ normal, os pacientes
apresentam uma baixa taxa de eventos ao contrario de quando a isquemia estd presente

(HUNDLEY et al, 2006). Recentemente, demonstrou-se que a RMC ¢ capaz de reclassificar
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o risco dos pacientes, especialmente aqueles de moderado-alto risco clinicos e os com DAC

prévia (SHAH et al, 2013).

2.4.2: Avaliacido de cardiomiopatias

As cardiomiopatias incluem uma variedade de doencas em que hd acometimento
primdrio ou secunddrio por doenca genética ou adquirida, levando a comprometimento
funcional. Com o aprimoramento dos métodos de imagem o diagndstico das cardiomiopatias
€ cada vez mais preciso e confidvel e a RMC possui crescente valor no diagnostico e
prognéstico dessas condi¢des. Por ser um método tridimensional, multiplanar e de excelente
resolucdo espacial e caracterizagao tecidual, a RMC ¢ considerada padrao-ouro para
quantificar o volume ventricular, fragdo de ejecdo e massa miocardica e adiciona
informacdes no diagnostico diferencial das diversas causas etiologicas, distinguindo formas
diversas de cardiomiopatias ndo isquémicas de causas isquémicas (PENNELL et al, 2004).

Em relagdo a cardiomiopatia hipertrofica (CMH), doenga genética autossdmica
dominante relativamente comum (prevaléncia de 0,2%) caracterizada por hipertrofia
ventricular na auséncia de outras doencas que possam levar a essa alteragcdo, o uso da RMC
vem suplantando as limitagdes da ecocardiografia na avaliacao da doenga. A RMC identifica
os diversos padroes de hipertrofia, analisa a fungdo ventricular, estima o gradiente
intraventricular e permite a determinagdo do diagnostico diferencial com outras causas que
levam a hipertrofia ventricular esquerda. Utilizando-se da técnica do realce tardio € possivel,
com bastante exatiddo, caracterizar a fibrose miocardica que em geral segue um padrao
multifocal e mesocardico, estando também associado com prognoéstico. No diagndstico da
forma apical da CMH, a RMC ¢ mais sensivel que outros métodos como a cintilografia e a
ecocardiografia que podem subestimar esse diagnostico, além de, nesses casos, apresentar
forte contribui¢ao no diagnostico diferencial com a endomiocardiofibrose (SHIOZAKI et al,
2007; BITTENCOURT et al, 2010).

No que tange a cardiomiopatia dilatada (CMD), a mais comum das cardiomiopatias
(90% de todos os casos) por ser a via final de diversas doencas cardiacas e sistémicas, a
RMC ¢ uma importante ferramenta para a presuncao etiologica. A despeito da investigacao,
em cerca de 50% dos casos de CMD, a etiologia permanece desconhecida, sendo estes
designados como CMD idiopatica por diagnodstico de exclusdo. Nesses casos, a RMC ¢
fundamental para quantificagdo da disfun¢do, exclusdo de causas secundarias e avaliacao
prognostica através do realce tardio, que pode estar presente em até 30% dos casos

(MARHRHOLDT et al, 2005; VITORINO e NACIF, 2010; GULATI et al, 2013).
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Para o diagndstico de miocardites, ¢ necessario elevado nivel de suspei¢do clinica,
pois ha um amplo espectro de manifestagdes clinicas e a anamnese, exame fisico, ECG e
sorologia possuem uma baixa acuidade diagnostica. A biopsia, considerada o padrao-ouro
para diagnoéstico definitivo, tem sua indicagdo limitada a casos graves ou associados a
patologias especificas. Os demais casos atualmente sdo diagnosticados através de método
ndo invasivos sendo a RMC de elei¢do no diagndstico e seguimento da doenga, com
utilidade prognostica. A primeira alteragdo patoldgica detectdvel a RMC ¢ o edema
miocardico visualizado em sequéncias ponderadas em T2 com supressao de gordura. Esse
método proporciona uma alta acuréacia diagnostica em pacientes com suspeita de miocardite,
com especificidade de 100%. Outro achado tipico dessa cardiomiopatia 8 RMC ¢ a presenca
de realce tardio em areas focais e ndo-territoriais, preferencialmente na parede lateral em
suas porcoes mesocardicas e epicardicas, com tendéncia a assumir um aspecto difuso com a
evolugdo da doenga (ABDEL-ATY et al, 2005).

A RMC também ¢ uma importante alternativa diagnostica para a cardiomiopatia nao
compactada (CMP nao-compactada). Esta doenca de heranca autossomica dominante
caracterizada pela ndo-compactacdo das fibras musculares ¢ usualmente diagnosticada pelo
ECO-TT, porém esse método apresenta limitagdes no estudo da regido apical do VE,
sabidamente a principal area de ndo compactacdo. Nesse sentido, a RMC emerge como
importante ferramenta diagnostica dada a sua alta resolucao especial, definindo com precisao
a morfologia e extensdo do miocardio ndo compactado e eventuais defeitos de perfusao
subendocardicos presentes (ALHABSHAN et al, 2005). Recentemente foi demonstrado que
um indice de miocardio nao compactado sobre miocardio compactado acima de 2,3 na
diastole determinado pela RMC tem sensibilidade de 86% e especificidade de 99% para o
diagnostico dessa patologia e que a presenca de massa trabeculada correspondendo a mais de
20% da massa total de VE conseguiria distinguir, com acuracia satisfatoria, os pacientes com
CMP nao compactada dos controles normais, com sensibilidade e especificidade de 93,7%
(PETERSEN et al, 2005; JACQUIER et al, 2010).

A displasia arritmogénica do ventriculo direito (DAVD) ¢ uma cardiomiopatia primaria
do ventriculo direito (VD) que resulta em substituicdo progressiva das células miocardicas
por tecido fibrogorduroso. O diagnéstico se baseia em critérios clinicos, laboratoriais e na
existéncia de alteracdes funcionais e estruturais do VD diagnosticados pela RMC ou pelo
ECO-TT. Esses critérios sao classificados em maiores e menores pelo “Task Force Criteria
modificado” e para a caracterizagdo da DAVD ¢ necessaria a presenca de dois critérios

maiores, um maior ¢ dois menores ou quatro critérios menores (Tabela 2) (MARCUS et al,
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2010). A RMC figura-se como importante instrumento diagnostico da DAVD por ser método
nao invasivo capaz de distinguir gordura de tecido e por ser considerada atualmente o melhor
método para o estudo morfofuncional global e segmentar do VD. Outros achados da DAVD
a RMC incluem a presenca de realce tardio nas mesmas areas de infiltracdo gordurosa,
afilamento da parede ventricular direita, irregularidades parietais e aneurismas localizados

associados a dilatagao global do VD (TANDRI et al, 2006).

Critério maior Critério menor
Acinesia ou discinesia regional no VD ou | Acinesia ou discinesia regional no VD ou
contracdo disssincronica do VD e um dos contracdo disssincronica do VD e um dos
abaixo: abaixo:
- Relacdo do volume diastélico final - Relacdo do volume diastélico final
para a superficie corporea > 110 para a superficie corporea entre 100-
mL/m’ (homens) e > 100 mL/m’ 110 mL/m”* (homens) e entre 90- 100
(mulheres) mL/m* (mulheres)
- Fragdo de eje¢do do VD <40% - Fragdo de eje¢dao do VD entre 40-45%

Tabela 2: Disfuncdo global ou alteragdes estruturais pela Ressonancia Magnética Cardiaca (parte dos
critérios diagnodsticospara Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito baseados nas modificagdes

do “Task Force criteria™)

2.4.3: Avaliacio de doencas valvares

A RMC ¢ um método ja incorporado no arsenal propedéutico das valvopatias,
especialmente quando ha dificuldade técnica ecocardiografica e em casos de divergéncia
com outros exames como o cateterismo cardiaco. Sabe-se, inclusive, que ¢ seguro expor
portadores de proteses valvares mecanicas aos campos magnéticos habitualmente utilizados
em RMC (1,5 Tesla). As principais técnicas utilizadas sdo as sequéncias anatdomicas estaticas
(spin-eco rapido), a Cine-RM, o mapeamento de fluxo por contraste de fase ou mapa de
fluxo e o realce tardio miocardico (NIGRI et al, 2006).

A RMC obtém informagdes bastante precisas relativas a medida das dimensdes das
camaras cardiacas, funcdo e massa ventriculares. Como vantagem em relagdo a
ecocardiografia bidimensional, ndo sao feitas suposi¢des geométricas do ventriculo para o
calculo da fracao de ejegdo, a técnica nao ¢ limitada pela conformagao toracica do paciente,
tem baixa variabilidade intra e interobservador e também permite a analise do VD, camara
usualmente de dificil acesso ao ecocardiograma.

A técnica conhecida como codificagdo de velocidade, uma extensdo da Cine-RM,
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permite determinar a velocidade do fluxo sanguineo através da valva cardiaca e equivale ao
Doppler da ecocardiografia, mas com as vantagens de acessar fluxos em qualquer orientacao
e sem limitacdo de janela acustica. A determinacdo do gradiente pressorico transvalvar
também ¢ possivel, sendo, portanto, muito Util para quantificar os disturbios valvares
(estenose ou insuficiéncia) com acuracia, ampla disponibilidade e rapida aquisicdo. A
planimetria direta através da Cine- RM determina a area valvar e, para avaliar estenose,
utiliza-se um plano de corte perpendicular ao plano valvar possibilitando a observacao de
valvas espessadas, fusionadas e/ou de menor mobilidade. Na estenose mitral, o jato
produzido por esta ¢ mais complexo do que na estenose aortica, muitas vezes em mais de
uma dire¢do. Devido a isto, a acuracia da RMC tende a ser menor do que na estenose aortica,
porém ainda em niveis satisfatorios (ROCHITTE et al, 2006). A presenca de calcificagao,
que gera perda de sinal a RMC, pode causar superestimacgao da area de abertura valvar, mas
esse método apresenta excelente correlagdo com a ECO-TT (JONH et al, 2003; NIGRI et al,
2006).

Assim, atualmente a RMC ¢ considerada método de imagem de primeira linha pelo
Consenso de RM Cardiovascular da Sociedade de Ressondncia Magnética Cardiovascular e
da Sociedade Europeia de Cardiologia para avaliacdo de valvopatias devido a sua habilidade
de mensurar de forma precisa o volume e a fragdo regurgitantes na insuficiéncia valvar.
Assim, apesar de nao ser um método ideal para avaliacdo anatdmica e dinamica de valvas
cardiacas devido ao baixo contraste entre a estrutura valvar e as cavidades cardiacas, a RMC

¢ capaz de detectar a disfungdo valvar e a quantificar com acuracia e precisao satisfatoria

(PENNELL et al, 2004).

2.4.4: Avaliaciao de doencas congénitas

Na avaliagdo diagndstica de pacientes portadores de cardiopatia congénita, a RMC ¢
considerada técnica de imagem complementar a ecocardiografia, fornecendo informacao
morfofuncional incremental com significativo impacto diagndstico e terapéutico em
pacientes selecionados. Pelo fato de nao utilizar radiagdo ionizante a RMC adquire
importancia na avaliagdo seriada de criangas e adultos jovens e ¢ recurso propedéutico de
primeira linha em casos pds-cirargicos em que a interposicao de tecido cicatricial dificulta a
ECO-TT. A RMC define precisamente a anatomia do corac¢ao e dos grandes vasos e permite
a obtencdo da imagem em multiplos planos com posterior reconstrucao tridimensional.

Assim, esse exame facilita a compreensdao de cardiopatias congénitas com estruturas
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andmalas e bizarras minimizando a necessidade, duragdo e riscos de procedimentos
invasivos como o cateterismo diagnostico (HIRSCH et al, 1994; BERNARDES, 2000)

Em um protocolo compreensivo de RMC devem ser realizadas as seguintes
sequéncias de pulso: a) imagens anatomicas ou sangue preto (black-blood) em geral com a
técnica spin eco; b) imagens funcionais com a Cine-RM (sangue branco ou bright blood)
com avaliagdo da fun¢do, volume e massa biventriculares; c) quantificagdo de velocidades e
volume de fluxo sanguineo no coracao e grandes vasos ¢ d) angio-RM com gadolinio para
demonstragdo da aorta toracica, artérias e veias pulmonares (ROCHITTE et al, 2006).

Os diversos recursos da RMC permitem uma avaliagao mais adequada das relagdes
espaciais complexas que podem existir nas cardiopatias congénitas. Nesse sentido, essa
modalidade diagnodstica apresenta valor no estudo das relagdes atrioventriculares
demonstrando detalhadamente a discordancia atrioventricular, a dupla via de entrada
ventricular e as atresias tricuspide e mitral. Ademais, a RMC ¢ método de elevada
sensibilidade e especificidade na deteccio e quantificacdo de defeitos do septo
interventricular, localizando-os precisamente em ventriculos com dupla via de saida, assim
como na avaliacdo de defeitos do septo interatrial, permitindo a quantificacdo do shunt
sist€émico-pulmonar de forma bastante acurada e reprodutivel, devendo, portanto, ser
considerada técnica de primeira escolha. Além disso, a RMC ¢ primorosa na analise da
anatomia e morfologia das camaras cardiacas, inclusive das direitas que sdo menos
acessiveis ao ECO-TT, permitindo uma quantificagdo mais precisa € com menor
variabilidade da funcao, massa e volumes ventriculares (YOO et al, 1999).

No estudo de grandes artérias, a RMC permite o estudo da aorta em seus segmentos
toracico e abdominal com grande precisdao, analisando a parede do vaso (espessamento,
irregularidades, contorno, integridade), o limen vascular (estenoses, obstrucdes, dilatagdes) e
a dinamica do fluxo. Com isso, diversas anomalias aorticas como interrupcdo do arco
aortico, dilatacdo, aneurismas e estenose supravalvar podem ser diagnosticadas. A RMC ¢
considerada atualmente técnica de exceléncia na avaliagdo da coarctagdo da aorta por
demonstrar com primazia a gravidade e a extensao da obstru¢do incluindo o envolvimento do
arco aortico, o volume de fluxo colateral e o gradiente transcoartagdo. A RMC também ¢ o
exame de escolha no diagndstico de anéis vasculares e, na suspeita de janela aorto-pulmonar,
¢ bastante 1til na identificacdo do defeito (BERNARDES, 2000).

O conhecimento do tamanho das artérias pulmonares, da presenca de estenose ou
hipoplasia, da continuidade entre as artérias pulmonares e seus ramos bem como da presenga

de colaterais aorticas, ¢ fundamental para um correta conduta cirirgica em pacientes com
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hipofluxo pulmonar. Essas caracteristicas sao bem definidas pela RMC, método que supera
as limitacoes da ecocardiografia (interposi¢ao da parede toracica e pulmoes que dificulta a
analise das imagens) e os riscos do cateterismo cardiaco em pacientes ciandticos. A analise
do fluxo pulmonar permite estimar o significado hemodinamico de obstrugdes nas artérias
pulmonares como ocorre em pacientes com tetralogia de Fallot e atresia trictispide. Também
para a avaliacdo das veias pulmonares, a RMC representa a melhor técnica de imagem visto
que uma demonstracao completa e seletiva pode ndo ser obtida pela ecocardiografia e pelo
cateterismo. Esse método permite delinear a anatomia dos grandes vasos com ampla
avaliac@o do retorno venoso pulmonar e quantificagdo do volume de shunt esquerdo-direito
como ocorre em casos de drenagem venosa pulmonar andémala (BERNARDES, 2000;
ROCHITTE et al, 2006).

A RMC ¢ 1til na caracterizacdo de anormalidades congénitas e inflamatdrias das
artérias coronarias, como na sindrome de Bland-White-Garland e na doen¢a de Kawasaki.
Este método de imagem permite, quando comparado ao cateterismo, uma melhor defini¢ao
das relacdes espaciais entre a corondria andmala e a aorta e artéria pulmonar sendo

fundamental para o planejamento cirtrgico (PENNELL et al, 2004).

2.4.5: Avaliacio de doencas do pericardio

As doencas do pericardio representam uma importante causa de morbi-mortalidade em
pacientes com doenga cardiovascular. Nos ultimos anos, o arsenal diagnostico para detectar
as patologias pericardicas apresentou significativo avancgo e, apesar de a ECO-TT ser o
primeiro exame realizado em caso de suspeita dessas patologias, outros métodos de imagem
ganham cada vez mais espago. Nesse sentido, a RMC ¢ provavelmente a melhor modalidade
imaginologica para uma visao completa da extensao do dano pericardico e defini¢ao dos seus
limites junto a estruturas adjacentes (BOGAERT e FRANCONE, 2013).

A inflamacao pericardica ¢ causada por uma ampla gama de patologias, como causas
infecciosas, autoimunes, neoplésicas e cardiacas. O resultado ¢ o espessamento pericardico
associado ou nao a derrame. Como esse espessamento pode ser desigual ¢ necessaria a
visualizagdo de todo o pericardio e a RMC, ao avaliar o coragdo de forma ampla e
tridimensional, atinge esse objetivo. Num contexto clinico adequado as alteragdes
pericardicas visualizadas pela RMC podem confirmar o diagnostico de pericardite e ainda
identificar inflamacdo miocardica que pode sugerir a presenca de miopericardite ou de
infarto miocardico oculto (Sindrome de Dressler). Apds uma fase inflamatoria aguda, a

pericardite pode apresentar completa resolugdo ou adquirir um curso cronico com
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comprometimento da fungdo ventricular devido a constricdo pericardica (PEEBLES et al,
2011). Na suspeita de espessamento pericardico a RMC pode ser considerada como um
método de imagem de primeira escolha pela sua habilidade de definir e quantificar as
alteragdes funcionais e dinamicas que podem estar relacionadas as pericardiopatias. O
espessamento pericardico € classicamente a principal caracteristica da pericardite constritiva
e a RMC se mostrou superior a ecocardiografia na mensurag¢ao dessa alteragdo assim como
na identificacdo das alteracdes anatomicas e funcionais caracteristicas da doenca pericardica
constritiva, permitindo, assim, o diagnostico diferencial com cardiomiopatias restritivas
(FRANCONE et al, 2005).

A RMC, utilizando técnicas de cine, facilmente visualiza derrames pericardicos como
areas de grande intensidade de sinal devido ao seu contetido liquido ¢ em casos de
tamponamento pericardico a fisiologia constritiva pode ser facilmente identificada. E um
método de grande valia na identificagdo de derrames septados e complexos, auxiliando na
sua localizacdo e planejamento cirargico quando estes dados ndo sdao possiveis pelo

ecocardiograma (AXEL, 2004).

2.4.6: Avaliacao de massas cardiacas

As neoplasias cardiacas primarias sdo raras e dentre os tumores primarios, 75% deles
sao benignos, sendo os mixomas os mais frequentes correspondendo a mais da metade dos
casos. Os tumores primarios malignos mais prevalentes sao os sarcomas cardiacos e a doenga
metastatica para o coragao ¢ 20 a 40 vezes mais comum que a neoplasia primaria, sendo que
15% dos pacientes que possuem qualquer tipo de cancer podem apresentar metastases
cardiacas. Uma ampla variedade de lesdes pode representar diagnostico diferencial com os
tumores cardiacos, como processos infecciosos, variagcdes anatdmicas, hipertrofias
miocardicas focais, trombos intracardiacos e cistos pericardicos. Nesse contexto, a RMC tem
um importante papel na avaliagdo de massas cardiacas de origem neoplasica e nao
neoplasica, contribuindo para um diagnostico mais acurado de maneira nao invasiva,
auxiliando no planejamento terapéutico e permitindo o seguimento clinico seguro e com boa
reprodutibilidade (BRAGGION-SANTOS et al, 2013).

Apesar de a ECO-TT ser a técnica mais disponivel na avaliagao inicial dos tumores
intracardiacos, na maioria dos casos a caracterizagdo do tipo histoldgico e relagcdes com
estruturas anatdmicas ¢ incompleta. Assim, a RMC assume papel importante por ser um

exame nao invasivo seguro e de alta reprodutibilidade que oferece amplo campo de visdo e
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superior caracterizagdo tecidual permitindo uma abrangente caracterizagcdo de tais lesdes e
seguimento dos pacientes (BRAGGION-SANTOS et al, 2013).

A RMC ¢ particularmente util para avaliar massas intracardiacas, pois determina
precisamente a relacdo destas com estruturas anatomicas, a extensao da massa, a invasao ou
ndo de estruturas vasculares e mediastinais adjacentes, além de auxiliar no planejamento
cirtrgico. Além disso, esta modalidade de imagem pode fornecer informagdes que ajudam na
defini¢ao do tipo histologico tumoral. Uma lesdo com alto sinal em sequéncias ponderadas
em T1 pode representar tumores com grande contetdo de gordura (lipoma, liposarcoma),
hemorragias subagudas, lesdes cisticas com elevado contetido protéico e melanoma. Ja4 uma
lesdo com baixo sinal nessa mesma sequéncia pode representar cistos pobres em proteinas,
malformagdo vascular ou lesdo calcificada. Em T2 os cistos apresentam alta intensidade de
sinal, independente da concentracao proteica do liquido (HOFFMANN et al, 2013).

O gadolinio possui importancia para auxiliar no diagnostico diferencial das massas
intracardiacas. Durante a primeira passagem, tumores vasculares (hemangioma,
angiosarcoma) mostram realce precoce e pequenos vasos podem ser facilmente identificados.
Na fase precoce, apos a injecdo em 1-2 minutos, areas necroticas em tumores malignos
mostram-se como areas escuras circundadas por realce periférico. Na fase tardia, tumores
malignos apresentam realce ao contraste, indicando vascularizacdo do tecido. O realce ¢
geralmente ausente em lesdes cisticas e na maioria de tumores benignos. Excecdes sdo os
mixomas € os hemangiomas, que apesar de benignos, podem apresentar realce tardio

heterogéneo (BRAGGION-SANTOS et al, 2013).

2.5. Contraindicacoes

E extremamente importante ressaltar que ndo devem ser levados a sala de exame
objetos ferromagnéticos porque estes podem ser atraidos pelo magneto e se comportar como
projéteis. Pacientes com marca-passo, desfibriladores implantados, eletrodos de marca-passo
retidos e outros implantes eletrénicos ndo devem ser submetidos 8 RMC. E preciso cuidado
com clipes cerebrovasculares, pois estes podem ser deslocados pelo campo magnético.
Implantes metalicos como proteses de quadril, valvulas cardiacas artificiais ou bioldgicas,
Stents coronarianos € suturas metdlicas no esterno nao sao perigosos, pois o material
utilizado para sua producdo ndo ¢ ferromagnético (Tabela 3) (MRI SAFETY LIST, 2013).
Em relacdo aos stents coronarianos, havia, por parte dos fabricantes, recomendacao que de
nao se realizasse o exame de RMC nas primeiras semanas apds o implante. Contudo, mesmo

imediatamente ap6s o procedimento, ndo hd contraindicacdo ao exame, devendo apenas
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atentar para a possibilidade de artefato na imagem na regidao de implantacao do stent pela

distorcao local do campo magnético (GERBER et al, 2003; PORTO et al, 2005).

Nao podem realizar exames Podem realizar exames
* Portadores de marca-passo e Pacientes com sfents coronarianos
* Portadores de cardiodesfibrilador (mesmo na fase aguda)

implantados * Portadores de wvalvas artificiais
* Portadores de clips cerebrais (biologicas ou metalicas)
* Implantes cocleares e Pacientes submetidos a cirurgias
*  Fragmentos metalicos oculares cardiacas com sutura de esterno

e Pacientes com proteses de aorta

Tabela 3: Contraindicagdes a realizagcdo dos exames de RMC

A presenca de claustrofobia era usualmente uma contraindicacdo a realizacdo do
exame de RMC, porém, com orientagdes pré-procedimento e medidas simples como a
utilizacao de ansioliticos, o problema ¢ facilmente resolvido. Em casos extremos, hé ainda a
possibilidade de uso de anestesia e pausa inspiratoria controlada (FRANCIS e PENNELL,
2000).

III. APLICABILIDADE DA RMC NA AVALIACAO DE ARRITMIAS
VENTRICULARES

Sabe-se que as arritmias podem resultar de uma desordem na atividade elétrica
funcional ou de uma anormalidade estrutural cardiaca necessitando, portanto, de investigacao
etioldgica. Mesmo em uma parcela de pacientes com coragdes estruturalmente normais ao
ECO-TT, ha a presenca de doenga estrutural desencadeando arritmias ventriculares e a falha
em detecta-la pode ser resultado da baixa sensibilidade dos exames clinicamente disponiveis.
Nesse contexto, diante da utilidade crescente da RMC na avaliacao de diversas doengas
cardiovasculares, o método emerge como importante ferramenta auxiliar no diagnostico
etiologico de arritmias ventriculares, estabelecendo se as alteragdes elétricas decorrem de
doencas estruturais cardiacas ou de uma atividade elétrica anormal (CORRADO et al, 2001).

A RMC ¢ capaz de avaliar com primazia diversas alteragdes miocardicas que podem
ser preditivas de arritmias ventriculares em cardiomiopatias isquémicas e nao-isquémicas.
Um classico exemplo ¢ a CMP ndo compactada, doenga que se manifesta clinicamente
através da triade: insuficiéncia cardiaca, arritmias, incluindo a morte subita, e eventos
tromboembodlicos. Em recente trabalho publicado destacou-se a utilidade da RMC no

diagnostico de CMP nao compactada e se ressaltou a importancia da associacao de duas
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modalidades de imagem para confirmar ou excluir esta patologia, sendo uma delas a RMC
(GONCALVES et al, 2013). Outra patologia classicamente associada a arritmias
ventriculares potencialmente graves ¢ a DAVD e nessa afec¢ao a RMC assume papel crucial
no diagnoéstico e avaliagdo por apresentar excelente correlagcdo histopatoldgica e por prever a
presenca de arritmias ventriculares induzidas através de estimulagdo elétrica programada. Ja
na CMD idiopética a presenca de fibrose mesocardica detectada por esse método de imagem
se mostrou preditiva da presenga de arritmias ventriculares (MAVROGENI et al, 2013).
Também em casos de CMH, sabe-se que as arritmias ventriculares decorrem provavelmente
das multiplas areas de condugao elétrica anormal causadas pela fibrose miocardica e a RMC,
devido a sua excelente caracterizacdo tecidual, localiza esses focos potencialmente
arritmogénicos através da técnica de realce tardio (SHIOZAKI et al, 2007).

Na DAC, o tamanho do infarto ¢ indiscutivelmente o maior preditor para a ocorréncia
de arritmias ventriculares. A zona de penumbra peri-infarto apds eventos cardiacos
isquémicos esta associada a um risco aumentado de desenvolver arritmias e estudos sugerem
que a quantificacdo dessa zona utilizando a RMC representa uma ferramenta util para a
estratificacdo de risco e, finalmente, para a preveng¢dao da ocorréncia desse disturbio
(ROBBERS et al, 2013).

Para diversas outras cardiomiopatias como a cardiopatia chagasica e a sarcoidose,
cujas alteracdes estruturais podem funcionar como substratos arritmogénicos, o achado de
realce tardio a RMC apresenta estreita correlagdo com a predigdo de arritmias ventriculares.
Assim, a RMC auxilia na detecg¢ao precoce de disfungdes cardiacas, orienta a instituicdo do
tratamento e agrega informagdes importantes para o seguimento clinico ndo-invasivo desses
pacientes (VITORINO e NACIF, 2011).

Além de apresentar importancia no diagnostico etiologico das arritmias, confere-se as
alteragdes encontradas na RMC papel na determinagdo do progndstico de pacientes
portadores de arritmias ventriculares. Recentemente foi demonstrado que a fibrose detectada
através realce tardio na RMC ¢ um fator de risco independente para efeitos adversos e pode
apresentar um importante valor na estratificacdo de risco desse grupo de pacientes
(DAWSON et al, 2013). Uma atual metanalise confirmou que a extensao do realce tardio
esta fortemente associado a ocorréncia de arritmias ventriculares em pacientes com fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo reduzida, também destacando o potencial para que essa
ferramenta da RMC seja utilizada na classificacdo de risco inclusive sendo 1util para
identificar quais pacientes se beneficiariam de terapia cardioversora implantavel (SCOTT et

al, 2013). Em casos de DAC, a distingdo entre miocardio atordoado e injuria irreversivel
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também tem importante valor prognostico. J& foi amplamente demonstrado que pacientes
portadores de disfungdo ventricular esquerda aguda causada primariamente por necrose
miocardica apresentam prognostico muito pior do que pacientes nos quais a disfuncao
ventricular ¢ predominantemente reversivel (GERBER et al, 2008).

Ademais, a RMC ¢ cada vez mais utilizada durante os procedimentos de ablacdo com o
objetivo de obter melhores resultados terapéuticos. Este método supera outras modalidades
de imagem como a tomografia computadorizada cardiaca e o ecocardiograma intracardiaco
devido as precisas informagdes teciduais e estruturais que fornece aliadas a capacidade de
reconstru¢do tridimensional da imagem. Além disso, a RMC pode ser utilizada para
visualizar lesdes causadas pela ablagdo por radiofrequéncia, com potencial de melhorar

significativamente o sucesso desta técnica (RANJAN, 2012).
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RESUMO

Fundamento: As arritmias ventriculares sdo achados comuns na pratica clinica ¢ podem
ocorrer em coracao estruturalmente normal ou na presenca de doenca cardiaca. A
Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) pode ser util na deteccdo de cardiopatias
incipientes nao diagnosticadas por outros métodos.

Objetivo: Demonstrar a importancia da RMC na elucidacdo diagndstica de arritmias
ventriculares.

Métodos: Trata-se de estudo observacional transversal, no qual foram incluidos pacientes
consecutivos encaminhados para realizagdo de RMC apresentando arritmia ventricular sem
etiologia definida, no periodo de dezembro de 2008 a julho de 2012.

Resultados: Foram avaliados 288 voluntarios, com idade média de 48,9 + 18,6 anos. Todos
foram submetidos as sequéncias de cine-RM, black-blood, realce tardio e 46,8% dos exames
foram realizados com estresse farmacologico. Nao foram encontradas alteragdes
morfoldgicas ou funcionais em 194 pacientes (67,4%). Os diagnosticos mais prevalentes
com o exame de RMC foram miocardite pregressa e suspeita de displasia arritmogénica de
ventriculo direito. Outros achados importantes foram: isquemia miocardica, cardiomiopatia
nao compactada, doenga valvar aortica e cardiomiopatia hipertréfica.

Conclusao: A RMC detectou alteragcdes anatomicas e/ou funcionais em 32,6% dos casos,
auxiliando na definicdo de uma possivel etiologia do foco arritmico. Estudos futuros de
seguimento devem ser realizados para esclarecer o real papel clinico das alteracdes

encontradas por esta metodologia.
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ABSTRACT

Background: Ventricular arrhythmias are common findings in clinical practice and may
occur in structurally normal heart or in the presence of structural heart disease. Cardiac
magnetic resonance (CMR) may be useful in detecting mild heart diseases, undiagnosed by
other methods.

Objective: To demonstrate the importance of CMR in the diagnosis of ventricular
arrhythmias etiology.

Methods: This is a cross-sectional observational study that included all consecutive patients
referred for CMR presenting ventricular arrhythmia of unknown etiology, from December
2008 to July 2012.

Results: We evaluated 288 patients, with a mean age of 48.9 + 18.6 years. All patients
underwent cine-MRI, black-blood and delayed enhancement and 46.8% of the exams were
done with pharmacological stress. There were no morphological or functional abnormalities
in 194 patients (67.4%). The most prevalent diagnoses with CMR were previous myocarditis
and arrhythmogenic right ventricular dysplasia. Other important findings were: myocardial
ischemia, noncompacted myocardium, aortic valvular disease and hypertrophic
cardiomyopathy.

Conclusion: CMR detected anatomical and/or functional changes in 32.6% of the cases,
being helpful to define a probably etiology of arrhythmic focus. Future follow-up studies
should be done to clarify the actual role of the clinical abnormalities found by this

methodology.
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INTRODUCAO

As arritmias ventriculares constituem achado comum na pratica clinica e representam
um desafio diagndstico devido a heterogeneidade de causas e de desfechos clinicos, variando
desde extra-sistoles isoladas e assintomaticas, sem impacto na morbimortalidade até a sua
principal complicacdo, a morte sdbita'®. A palpitacio é uma das principais queixas e
representa cerca de 16% dos pacientes com sintomas cardiacos™®. A origem das arritmias
pode ser alteracdo funcional eletrofisiolégica ou anormalidade estrutural cardiaca,
necessitando, portanto, de investigacdo etiolégica'”*.

A histéria clinica, exame fisico e eletrocardiograma de repouso (ECG) sdo a base
para inicio da avaliacdo das arritmias, pois sdo simples, de baixo custo e disponiveis para a
maioria dos clinicos. Em conjunto eles podem, em alguns casos, ja permitir a identificacao

dos pacientes que estdo sob maior risco de eventos adversos**®.

Além destes, o
ecoDopplercardiograma transtoracico (ECO) € qtil na identificacdo de lesdes estruturais
potencialmente arritmogénicas, como disfun¢des ventriculares, hipertrofia miocardica,
isquemia miocérdica, miocardiopatias e valvopatias’. Sabe-se que desordens primdrias na
atividade elétrica cardiaca sdo capazes de desencadear arritmias ventriculares em coracgdes
estruturalmente normais ao ECO, porém, em uma parcela de casos o fator determinante € a
presenca de doenca cardiaca estrutural. Tais alteragdes determinam impacto progndstico,
devendo, portanto, serem pesquisadas®'”.

Portanto, tendo em vista certas limitagdes diagndsticas apresentadas pelo ECO, como
ser exame operador dependente com variabilidade interobservador, além de sua inadequagao
para avaliacdo precisa de algumas patologias, sobretudo em pacientes com janela
ecocardiografica inadequada, torna-se necesséria a utilizacdo de outros exames de imagem'.
Nesse sentido, destaca-se a Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC), um método
tridimensional, multiplanar, de alta resolu¢do espacial e com capacidade de caracterizacao
tecidual, que permite avaliar alteracdes morfoldgicas e funcionais de forma bastante precisa.
E considerada o padrio-ouro para avaliacdo da funcio ventricular e para pesquisa de fibrose
miocdrdica, além permitir a investigacdo de isquemia miocdrdica e ser capaz de detectar

13 No entanto,

cardiopatias cujo diagndstico por outros métodos apresenta limitacoes
exceto em casos com suspeitas de cardiomiopatias especificas, ainda ndo se sabe o real valor
da RMC em pacientes portadores de arritmias ventriculares sem etiologia definida.

Com base neste contexto o presente trabalho objetivou demonstrar os achados da

RMC em pacientes portadores de arritmia ventricular, com ECO prévio normal ou sem
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etiologia definida, encaminhados para elucidagdo diagndstica ao servico de Ressonancia

Magnética da Clinica e Hospital Sao Lucas, Aracaju-SE.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado no servico de Ressonancia
Magnética da Clinica e Hospital Sao Lucas (Aracaju-SE) no periodo de dezembro de 2008 a
julho de 2012. A amostra foi composta por todos os pacientes encaminhados ao servigo para
realizagdo de RMC com fins de elucidagdo diagndstica de arritmia ventricular sem etiologia
definida, portadores de ECO normal ou sem diagndstico etiologico definido. Os critérios de
exclusao foram recusa do paciente em participar da pesquisa ou contraindicagdo ao método.

Os dados clinicos disponiveis foram colhidos mediante a revisdo de fichas
padronizadas preenchidas antes do exame de RMC, nas quais se registrava idade, peso,
altura, sintomas, medicacdes em uso, historia pessoal de tabagismo, pratica de exercicios
fisicos, consumo de bebidas alcoolicas, hipertensdo arterial sist€émica (HAS), diabetes
mellitus, dislipidemia e historico pessoal e familiar de cardiopatia. Ademais, os resultados de
exames laboratoriais prévios foram registrados. Definiu-se obesidade como indice de massa
corpérea (IMC) maior que 30 kg/m?. Foi considerado tabagista aquele que tenha fumado
pelo menos um cigarro nos ultimos 30 dias e sedentario o que realize menos de 30 minutos
de atividade fisica, trés vezes por semana. O consumo de bebidas alcoodlicas foi considerado
prejudicial quando realizado semanalmente, com intervalos livres de consumo menores que
dois dias'. Considerou-se HAS quando os pacientes referiam uso de medica¢io anti-
hipertensiva e diabetes mellitus quando apresentavam glicemia em jejum acima de 126
mg/dL ou pelo uso de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais. Definiu-se dislipidemia
como nivel sérico de colesterol total superior a 200 mg/dL apods jejum e/ou nivel sérico de
triglicérides superior a 150 mg/dL apos jejum e/ou uso de agente antilipidémico (estatinas
e/ou fibratos). Investigava-se, também, a realizacdo de exames cardiologicos previamente a
RMC, tais como: eletrocardiograma (ECG), teste ergométrico, ecocardiograma sob estresse,
Holter 24 horas, monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA),
cineangiocoronariografia, cintilografia cardiaca e estudo eletrofisioldgico.

Todos os pacientes foram submetidos a RMC em aparelho de alto campo magnético
(Magneto Phillips Achieva® 1,5T) com técnicas de Cinerresonancia utilizando seqiiéncias de
Balance Steady State Free Procession (b-SSFP), anatomia ponderada em T1 e T2, com e
sem supressao de gordura (TSE BB e STIR), realce tardio (TFE IR) dez minutos apos

injecdo de Gadolinio- Optimark® para avaliagao de fibrose/infarto e mapa de analise de
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fluxo (Phase contrast) para quantificacdo de insuficiéncia e estenose valvares. A pesquisa de
isquemia miocardica com dipiridamol era feita a critério do clinico solicitante e consistia na
perfusdao durante primeira passagem de Gadolinio, utilizando b-SSFP realizada em repouso e
apés estresse com injecao de 0,56mg/Kg do farmaco dipiridamol. O exame era realizado
com anestesia e pausa inspiratoria controlada em casos de claustrofobia ou pausa inspiratéria
inadequada. Foram obtidas as seguintes medidas: dimensdes diastolica e sistolica do
ventriculo esquerdo (VE), volumes diastolico e sistélico finais do VE, espessura da parede
antero-septal, espessura parede lateral, fragdo de ejecdo de VE, massa do VE, volumes
diastolico e sistolicos finais do ventriculo direito (VD), fracdo de ejecao do VD, eixo longo
do VD, eixo curto do VD, tamanho do atrio esquerdo (AE) e raiz da aorta.

O diagnoéstico de cardiomiopatia hipertréfica (CMH) foi baseado na presenca de
hipertrofia ventricular esquerda com predominio septal (espessura maior que 15mm), com
cavidade normal, na auséncia de outras condi¢des que a justifiquem. Configurava-se o
achado de cardiomiopatia ndo compactada (CMP- ndo compactada) a presenga de indice de
miocdrdio ndo compactado/miocardio compactado acima de 2.3 na didstole e a porcentagem
de massa trabeculada maior que 20% da massa total de VE''°. Isquemia miocérdica
consistia no defeito de perfusdo durante estresse com auséncia do mesmo apds injecdo de
aminofilina. O diagndstico de Displasia Arritmogénia do Ventriculo Direito (DAVD) foi
baseado na presenca de critérios modificados em 2010 do Task Force Criteria (1994)". O
realce tardio foi classificado padrées transmural ou subendocdrdico, mesocérdico,
mesoepicardico ou juncional. Foi considerado critério de miocardite pregressa a presencga de
realce tardio mesocardico ou mesoepicardico, ndo associado a presencga de hipersinal em T2.
Os realces subendocardico e transmural foram compativeis com infarto e o padrdo de realce
juncional estava relacionado ao diagndstico de cardiomiopatia hipertréfica. Outras
cardiomiopatias seguiram critérios especificos.

Aspectos éticos: Os principios €ticos que regem a experimentacdo humana foram
cuidadosamente seguidos e todos os pacientes assinaram termo de consentimento informado.
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe
(CAAE-0128.0.107.000-11).

Potencial Conflito de Interesses: Nao ha conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento: O presente estudo nao teve fontes de financiamento

externas.
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RESULTADOS

Foram estudados 288 pacientes, sendo 140 (48,6%) homens, com idade média de

48,9 + 18,6 anos (11 a 87 anos).

As caracteristicas clinicas estavam disponiveis para serem analisadas em 32,3% da
populagdo do estudo (93 pacientes). Algumas variaveis demonstraram maior frequéncia,
como sedentarismo, dislipidemia e HAS, tendo sido consideravel a presenga de antecedentes
familiares cardiacos na amostra de pacientes. A maioria da populagcdo estudada alegou a
presenca de sintomas, sendo os mais referidos a palpitacdo, dispneia e dor toracica e houve
relatos de sincope. O medicamento mais utilizado foi o 3- bloqueador (Tabela 1). Todos os
pacientes questionados quanto a realizacdo de exames complementares antes da RMC
haviam realizado ECG e grande parte da populacao havia sido submetida a TE ¢ HOLTER-
24 horas prévios (Tabela 2). Neste, a principal alteracdo encontrada foi a presencga de extra-
sistoles ventriculares (70,3%), numa média de 5799 + 8146 extra-sistoles em 24 horas (28 a
41.640). Foram relatados episodios de taquicardia ventricular ndo sustentada em 23,4% dos
exames HOLTER-24 horas realizados enquanto episddios de taquicardia ventricular
sustentada ocorreram em 6,3% deles.

Todos os pacientes do estudo foram submetidos a sequéncias de cine-RM, black-
blood e realce tardio. Em 13 pacientes (4,5%) a qualidade da imagem foi moderada devido a
artefatos sem, contudo, haver prejuizo da andlise. O estresse farmacologico foi realizado em
135 individuos (46,8%) e em cinco exames (1,7%) foi utilizada anestesia e pausa inspiratoria
controlada. Nenhum exame foi interrompido devido a ocorréncia complicacdes (Tabela 3).

Em 194 pacientes (67,4%) o exame foi considerado normal, ndo sendo, portanto,
encontradas alteragdes de fun¢ao ou morfologia cardiacas.

Dentre os 94 exames alterados, os diagnosticos mais frequentes foram: miocardite
pregressa em 18 pacientes (19,1%) e suspeita de DAVD em 11 pacientes (11,8%) conforme
apreciado na Tabela 4. A isquemia miocardica ¢ CMP- n3ao compactada foram
diagnosticadas, cada uma, em 10 pacientes (10,6%). A doenca valvar aortica foi encontrada
em 9 pacientes (9,6%), sendo que 7 deles apresentavam insuficiéncia aortica e 2 deles, dupla
lesdao adrtica. A CMH e o infarto prévio foram diagnosticados em 8 (8,5%) e 7 (7,4%)
pacientes, respectivamente. Derrame pericardico isolado foi encontrado em 6 pacientes
(6,4%) enquanto dilatagdo isolada de VE e dilatacdo isolada de AE foram vistas em 2

pacientes cada (2,1%). Os diagnodsticos de prolapso da valva mitral e insuficiéncia mitral
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ocorreram, cada um, em dois pacientes (2,1%). Outros achados da RMC foram hipertrofia

septal isolada, sem critérios para CMH, cisto pericardico e aneurisma apical.

DISCUSSAO

O presente trabalho demonstrou os achados obtidos mediante a RMC em uma
populacdo de pacientes portadores de arritmia ventricular sem evidéncias de cardiopatia
estrutural a ecocardiografia transtordcica. Foi verificado que aproximadamente 32,6% dos
investigados apresentaram alteracOes estruturais e/ou funcionais diversas. Destas, as mais
comuns foram a presenca de miocardite pregressa e suspeita de DAVD, seguidas de
isquemia miocédrdica, MNC, doencga valvar adrtica e CMH.

Trata-se de uma pesquisa observacional do mundo real de exames solicitados por
cardiologistas e, conforme literatura pesquisada, esse é o primeiro trabalho realizado nesse
grupo populacional. Subgrupos com arritmias especificas ja foram avaliados em estudos
anteriores, tal como Tandri e cols'®, que submeteram pacientes portadores de arritmia de via
de saida de VD a RMC com o intuito de pesquisar doengas estruturais, ndo encontrando
diferenca significativa de resultados em rela¢do ao grupo controle.

Recentemente, White e cols'” estudaram pacientes ressuscitados de morte subita
cardiaca ou taquicardia ventricular sustentada. Neste subgrupo, foi observada doenca
cardiaca estrutural relevante em 51% da amostra. Os achados mais relevantes foram doenca
arterial coronariana, CMH, miocardites e disfuncdo ventricular idiopatica. Uma provével
justificativa para as divergéncias entre os resultados de White e cols" e os do presente estudo
¢ a diferenca na populacdo analisada, visto que aqui foram incluidos desde pacientes com
raras extra-sistoles ventriculares isoladas até aqueles com arritmias mais graves, o que
justifica o maior percentual de exames normais obtidos na presente pesquisa. A presenca de
ECO normal ou ndo diagnéstico como critério de inclusdo no estudo também explica a
menor percentagem de CMH, infartos e miocardiopatias nao isquémicas, ji que essas
doencas sdo comumente diagnosticadas nesta modalidade de exame.

Ao avaliar a presenga de alteracdes cardiacas estruturais em pacientes que
apresentaram morte stubita, Corrado e cols'® demonstraram que, dos pacientes com coracdo
estruturalmente normal a macroscopia, 79% revelaram alteracdes a microscopia,
denominadas pelo autor de substratos ocultos. Algumas dessas alteragdes microestruturais,
como miocardite e DAVD, foram encontradas em propor¢des semelhantes as observadas na

presente investigacao, ressaltando a importancia da metodologia empregada no diagndstico
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precoce destas patologias que, em alguns casos, podem ser diagnosticadas apenas com o
auxilio da RMC. No presente estudo, hd de se frisar, a nido deteccdo de alteracdes
compativeis com miocardite aguda e, sim, com provavel sequela de inflamagdao miocardica
pregressa (realce mesocdrdico ou meso-epicardico, sem hipersinal nas sequéncias
ponderadas em T2). Isso se deve ao fato de a amostra ser constituida por pacientes
ambulatoriais, que realizaram exames eletivamente. Atualmente, a RMC € considerada
método diagndstico de eleicdo para miocardite, segundo achado de maior frequéncia no
estudo, pois oferece segurancga, consisténcia interobservador e acuidade quantitativa com
potencial Uinico de caracterizagio da necrose e fibrose teciduais (Figura 1)*>.

Para a DAVD, segunda alteragdo mais encontrada na investigacao, muitos estudos
tém apontado a RMC como melhor método diagnostico, dada a sua alta resolucao espacial e
visualizacdo cardiaca tridimensional’*’. Sabe-se que a RMC ¢ considerada o melhor método
para avaliacdo da anatomia e funcdo do VD e tem, portanto, papel significativo no
diagnostico e no acompanhamento da doenca®*?’. Ademais, a RMC ¢ capaz de detectar
gordura e fibrose miocardicas e outras alteragdes funcionais e morfolégicas como aneurisma
e desarranjo trabecular. Além disso, achados anormais diagnosticados por esse método sao,
também, preditores de eventos adversos''’. Muitos dos achados da DAVD sio discretos e
apenas demonstrados pela RMC e para a correta identificacdo da patologia devem ser
interpretados com precaucio (Figura 2)".

Quanto a isquemia miocardica e infarto prévio, importantes achados do estudo, a
RMC emergiu como excelente técnica para sua avaliacdo. Ao combinar informacgdes sobre
perfusdo miocardica, fungdo regional e injuria miocardica irreversivel, este método de
imagem ¢ util no diagnostico das varias apresentagdes clinicas da doenca arterial coronariana
(DAC), as quais podem estar associadas a arritmias diversas. Varios estudos tém
demonstrado o papel da RMC para a deteccdo da DAC tanto em estagios precoces como
também na estratificagdo de risco e tomada de decisdo terapéutica de portadores da forma
cronica estavel** 2.

Uma vez que a RMC ¢ capaz de descrever a aparéncia morfoldgica do miocardio,
Pertensen ef al'® avaliou a importancia da RMC para o diagnostico da CMP ndo- compactada
e demonstrou, em uma amostra de 7 pacientes, que uma relacdo >2,3 entre a camada de
miocérdio ndo compactado e a de compactado durante a diastole tem sensibilidade de 86% e
especificidade de 99% para o diagnostico dessa patologia. Assim, confirmou a acuracia do
método em distinguir uma compactacao patoldgica daquelas compactagdes de menor grau

encontradas em individuos normais ou com outras cardiopatias que ndo a CMP nao
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133334 por sua vez, Jacquier et al'> observou que a presenca de massa

compactada
trabeculada correspondendo a mais de 20% da massa total de VE conseguiria distinguir, com
acuracia satisfatoria, os pacientes com CMP ndo compactada dos controles normais, com
sensibilidade e especificidade de 93,7%". Em recente trabalho publicado pelo nosso grupo
destacou-se a utilidade da RMC no diagnostico de CMP ndo compactada e se ressaltou a
importancia da associacao de duas modalidades de imagem para confirmar ou excluir esta
patologia®>.

A CMH, embora seja cardiopatia relativamente comum e considerada principal causa
de morte subita em atletas, no presente trabalho nao foi alteracdo muito frequente. Provavel
explicacdo para esse fato reside na exigéncia de ECO normal como critério de inclusdao no
estudo, visto que este exame tem uma grande acurdcia na deteccdo de CMH. Entretanto,
estudos recentes demonstram haver falha de cerca de 6 a 12% na detec¢ao de CMH através
do ECO quando comparada 3 RMC>®. Neste sentido, conforme demonstrado por nosso
grupo, pacientes com achados de alteracdo de repolarizacdo ventricular ou um padrao de
sobrecarga ventricular esquerda significativo no ECG sem causa explicada ou outras
caracteristicas clinicas sugestivas, a normalidade do ecocardiograma convencional ndo exclui
a existéncia de uma CMH, mais especificamente na sua forma apical. E necessario
prosseguir a investigacdo diagnoéstica para exclusdao definitiva dessa condigdo, preferencial-
mente, com uso da RMCY. Além disso, a RMC contribui significativamente ao estudar mais
detalhadamente a localizacdo e extensdo da hipertrofia, avaliar de forma mais precisa a
fun¢do ventricular e, utilizando-se da técnica do realce tardio, detectar areas de fibrose no
miocardio de portadores da doenga com padrdes especificos de distribuicao estreitamente
relacionados ao observado em analises histologicas, determinando, inclusive, impacto
progndstico' =%

O estudo apresenta algumas limita¢des. Trata-se de um trabalho nao controlado, nao
randomizado, apresentando, portanto, viés de selecdo. Nao houve padronizagdo de critérios
nos ECO, embora a maioria dos executores tenha formacao especializada na realizagao desse
exame. A falta de seguimento da populagdo estudada nao permite afirmar que a presenga de
alteragdes na RMC interferiu na terapéutica ou no progndstico dos pacientes. Estudos
posteriores devem ser realizados com este objetivo, a fim de se determinar a real utilidade da

RMC nos pacientes com arritmias ventriculares, além de tentar estratificar em quais deles o

exame deve ser considerado imprescindivel.
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CONCLUSAO

A RMC detectou alteragcdes anatdmicas e/ou funcionais em 32,6% dos pacientes
portadores de arritmias ventriculares com ECO normal ou nao diagnostico e, desse modo,
identificou achados que podem corresponder a provaveis substratos arritmicos. Estudos
futuros de seguimento devem ser realizados para esclarecer o real papel clinico das

alteragdes encontradas pela RMC.
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Tabela 1. Caracterizagdo das varidveis clinicas.

DADOS N
Sedentarismo 67 (72,0%)
Antecedentes familiares 46 (49,5%)

Hipertensao arterial sistémica

38 (40,9%)

Dislipidemia 38 (40,9%)
Obesidade 11 (12,6%)
Diabete mellitus 2 10 (10,8%)
Consumo de alcool 3 (3,2%)
Tabagismo 1(1,1%)
Sintomas
Palpitacao 54 (58,1%)
Dispneia 28 (30,1%)
Dor toracica 27 (29,0%)
Tontura 23 (24,7%)
Sincope 11 (11,8%)
Assintomaticos 9 (12,6%)

Medicamentos em uso
B-bloqueador
BCC
Amiodarona
Propafenona
Sotalol

24 (25,8%)
7(7,5%)
4 (4,3%)
3 (3,2%)
1(1,1%)

M = Masculino; BCC= bloqueador do canal de calcio
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Tabela 2. Exames cardioldgicos realizados previamente 8 RMC

EXAME CARDIOLOGICO REALIZADO N
Eletrocardiograma 93 (100%)
Holter-24 horas 84 (90,3%)
Teste ergométrico 70 (75,2%)
MAPA 31 (33,3%)
Cineangiocoronariografia 17 (18,3%)
Ecocardiograma sob estresse 15 (16,1%)
Cintilografia cardiaca 7 (7,5%)
Estudo eletrofisioldgico 1(1,1%)

MAPA- Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial; RMC- Ressondncia Magnética Cardiaca
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Tabela 3. Dados da Ressonancia Magnética Cardiaca

72

DADOS DA RMC N
Perfusao
Positivo 20 (6,9%)
Negativo 115 (39,9%)

N3do realizado

153 (53,1%)

Qualidade da imagem do exame

Boa 275 (95,5%)
Moderada 13 (4,5%)
Realce tardio
Negativo 253 (87,9%)
Mesoepicardico 10 (3,5%)
Mesocardico 8 (2,8%)
Juncional 7 (2,4%)
Subendocardico 4 (1,4%)
Focal 4 (1,4%)
Transmural 1 (0,3%)
Pericardico 1 (0,3%)
Diametro diastélico do VE (mm) 53,8+£5,7
Diametro sistolico do VE (mm) 373+79
Volume diastoélico do VE (ml) 137,3 £ 36,6
Volume sistélico do VE (ml) 53,7+26,2
Fracao de ejecao do VE (%) 62,9+9,7
Massa do VE (g) 103,2 £ 29,6
Volume diastoélico do VD (ml) 125,9+429
Volume sistélico do VD (ml) 50,4 +49,1
Eixo longo do VD (cm) 8,5+54
Eixo curto do VD (cm) 3 8+1,6
Fracao de ejecao do VD 62,4+8,9
Tamanho do AE (mm) 33,4+6,8
Raiz da aorta (mm) 30,1 +£4,4
Espessura da parede septal (mm) 6,5+3,9
Espessura da parede lateral (mm) 5,4+32

VE- ventriculo esquerdo; VD- ventriculo esquerdo; AE- atrio esquerdo
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Tabela 4. Alteracdes encontradas na Ressonancia Magnética Cardiaca

ALTERACOES ENCONTRADAS NA RMC N (%)
Miocardite pregressa 18 (19,1%)
Suspeita de DAVD 11 (11,8%)
Isquemia miocardica 10 (10,6%)
CMP nao- compactada 10 (10,6%)
Doenga valvar adrtica 9 (9,6%)
CMH 8 (8,5%)
Infarto prévio 7 (7,5%)
Derrame pericardico 6 (6,4%)
Outras doengas valvares 4 (4,2%)
Dilatagdo isolada do VE 2 (2,1%)
Dilatagao isolada do AE 2 (2,1%)
Outros achados 7 (7,5%)

RMC = Ressonancia magnética cardiaca; DAVD = Displasia arritmogénica de ventriculo direito; CMP ndo-compactada =
Cardiomiopatia ndo-compactada; CMH = Cardiomiopatia hipertroéfica; VE= ventriculo esquerdo; AE= atrio esquerdo
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Figura 1. Paciente com funcdo ventricular normal, porém com extenso realce tardio em
parede infero-lateral com extensdo para parede antero-lateral e apex, sem edema nas
sequéncias em T2, sugerindo miocardite pregressa. (A: corte 3 camaras e B: Eixo curto)
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Figura 2. Cortes em eixo curto (A) e via de saida de VD (B) de paciente com disfuncao
ventricular direita e dreas de microaneurismas em parede de VD, estabelecendo critérios para

DAVD.
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Figura 3: Imagens adquiridas durante estresse (topo) revelando déficit de perfusao
subendocardico em paredes inferior e infero-septal com melhora no repouso (inferior)
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Figura 4: Imagens de paciente CMP nao compactada de VE em 4 camaras (A ¢ B), 2
camaras e eixo curto em ter¢os médio e apical (C e D) revelando trabeculacao importante em
paredes anterior lateral e inferior.




