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Resumo

O estudo de viabilidade miocéardica é de grande
importancia para a orientacdo e manejo de pacientes que
necessitam de cirurgia de revascularizagdo miocérdica
ou angioplastia. A técnica de realce tardio (RT) é precisa
e transformou o estudo de viabilidade em um teste facil,
nao s6 para a detecgao de fibrose, mas também como um
modelo bindrio para a detecgao do que é ou nao é viavel.
Uma fibrose identificada pelo RT é considerada como nao
viavel quando igual ou maior do que 50% da drea segmentar
e como viavel quando menor que 50%. A ressonancia
magnética cardiaca (RMC) também pode langar mao de
outras técnicas para estudo funcional e de perfusao para
uma avaliagao global da doenga isquémica do coragao no
mesmo exame. Este estudo tem como objetivo destacar os
conceitos atuais e enfatizar amplamente o uso da RMC como
um método que nos Gltimos 20 anos se tornou referéncia na
detecgao de infarto e avaliagao de viabilidade miocardica.

Introducao

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) se estabeleceu
como um método de deteccao do infarto do miocéardio. Em
um protocolo rapido, podemos acessar anatomia, fungao,
caracterizagao tecidual, perfusdo e viabilidade, com excelente
resolucao espacial e qualidade de imagens. A RMC utiliza
diferentes técnicas para avaliar a viabilidade, e a técnica do
realce tardio, per se, é atualmente um padrao de referéncia
para esta finalidade.

A precisa determinagao entre misculo miocardico com ou
sem viabilidade é de extrema importancia na condugao de
um paciente com disfungao cardiaca. O mdsculo vidvel possui
potencial de recuperagao contratil e, por isso, um paciente com
miocardiopatia isquémica e disfuncao ventricular pode melhorar
sua capacidade funcional apés revascularizagao miocardica,'?
e consequentemente, ter uma melhor sobrevida.>*
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E importante a identificacio de um mdsculo infartado,
mesmo no infarto silencioso (oculto), pois este tecido pode
ser substrato para taquiarritmia ventricular,>® tornando-se uma
das mais importantes causas de morte sibita.

ARMC apresenta um estado de desenvolvimento continuo
e novas ferramentas se somam a cada ano para melhorar esta
ja potente tecnologia.

Este artigo tem por objetivo destacar os conceitos atuais
e, de forma ampla, ressaltar a utilizagdo da RMC como um
método que se tornou ao longo dos Gltimos 20 anos uma
referéncia na deteccao de infarto e avaliacdo de viabilidade.

A fisiopatologia do infarto do miocardio pela RMC

A alta resolugdo da RMC transportou o conceito da
transmuralidade do infarto da teoria estabelecida em estudos
experimentais para a realidade clinica.” Como ilustrado
(Figura 1), o tempo de duragao da isquemia miocdrdica é o
maior determinante da transmuralidade do infarto. Em um
modelo canino, uma oclusao coronariana inferior a 20 minutos
promove alteracao da contratilidade regional, sem lesao
permanente ou infarto do miocérdio. O infarto propriamente
dito se desenvolve posteriormente e ocorre sempre do
subendocardio para o epicardio. O subendocardio é a regiao
mais vulneravel metabolicamente e que requer maior nivel de
oxigenagao. Apés 3 — 6 horas de oclusao coronariana, o infarto
atinge sua transmuralidade caso nao haja reperfusao.”

Outros fatores podem modular a transmuralidade de
um infarto e o seu tamanho. A maioria desses fatores esta
associada ao aumento da demanda de oxigénio ao midcito.
Nos pacientes hipertensos, taquicdrdicos, ou com altos
niveis de catecolaminas circulantes, podemos observar
um efeito acelerador no estabelecimento do infarto,
causando lesoes maiores do que em pacientes sem estas
condigbes. Quando existe comprometimento do nivel
de oxigenagao do miécito em situagbes como anemia,
hipdxia ou intoxicagao por monéxido de carbono, também
teremos com maior frequéncia um estabelecimento de
infartos sibitos e maiores. Na presencga de colaterais,
o contrdrio ird acontecer, como um efeito protetor: a
presenga de colaterais poderd reduzir o tamanho do infarto.
O mesmo acontece quando existem ataques subsequentes
e curtos em uma situagao denominada de pré-condigao
(ischemic preconditioning).®®

Tratamentos medicamentosos (betabloqueadores),
trombdlise e/ou reperfusao adequada por angioplastia podem
modificar a relagao entre o tempo de oclusao da coronaria e
o tamanho final do infarto. O problema atual é que muitos
trabalhos demonstraram isto no modelo animal, mas falharam
nesta demonstracao em estudos clinicos.
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Figura 1 - A duragéo da isquemia é o maior determinante do tamanho do infarto e de sua transmuralidade. Modificado de Arai et al.”

Concordamos com Arai’ quando ele questiona os
resultados finais destes estudos, pois no modelo animal, a
redugao do infarto foi medida como uma fragdo da area
de risco. A drea de risco é a porgao do miocdrdio que
foi hipoperfundida durante a oclusdo coronariana e que
nao "morreu" (infartou). Alguns estudos tentaram utilizar
o sestamibi na sala de emergéncia para avaliar a area de
risco,’® mas ndo conseguiram. Consideramos este desfecho
um problema metodolégico. A RMC deve ser utilizada nesta
situagao clinica, pois ndo possui interferéncia de decaimento
do radiotragador ao longo da semana e do tempo e pode,
além de utilizar a técnica do realce tardio para quantificar o
tamanho do infarto, lancar mao da técnica do T2 (edema)
para avaliar a drea de risco."

Além de evidéncias da existéncia de algum nivel de
regeneracao miocdrdica apés infarto agudo do miocardio, '
o cendrio final ap6s uma lesdo induzida por hipdxia a longo
prazo é a substituicao do tecido por fibrose, definida como
fibrose de substituicao. Nesta fibrose, a drea do infarto é
substituida por uma cicatriz contendo colageno, e nesta
drea ndo existem protefnas ou estruturas necessarias
para uma contracao segmentar normal. No entanto, o
processo de regeneracdo e o tamanho do infarto podem
influenciar a possibilidade do infarto desenvolver alteragao
da contratilidade segmentar. Isto é, um pequeno infarto
(< 25% da area do segmento) provavelmente nao levard a
alteragao da contratilidade miocardica; por outro lado, um
grande infarto (> 75% da area do segmento) ira promover

uma hipocinesia/acinesia segmentar ou regional. Sendo
assim, nao s6 a deteccao do infarto como presente ou
ausente é essencial, mas tdo importante quanto isto é
o tamanho do infarto. Sendo assim, esta substituicao e
auséncia do mecanismo actina-miosina tecidual promovem
perda da contragao e das propriedades diastdlicas,'> que
podem ou ndo ser macroscopicamente indetectdveis
pela capacidade contratil dos tecidos vizinhos e pela
regeneragao induzida no segmento.

O mais importante é que a RMC, com a técnica do realce
tardio, pode detectar infarto do miocérdio (fibrose) nao
detectado por avaliagdo clinica ou por outros métodos como o
ECG, ecocardiografia e cintilografia.™® Este conhecimento é um
diferencial, pois mesmo areas muito pequenas de realce tardio
positivo, como aproximadamente 1% da massa do ventriculo
esquerdo, possuem grandes implicagdes progndsticas.'>"”

Viabilidade miocardica

A detecgao de miocardio viavel significa a presenca de
midcitos vivos e isto é independente da existéncia ou nao
de disfuncao contratil ou da responsividade do mdsculo
a estimulos externos. Por isso, ja estd bem estabelecida
a desconexao entre miocérdio viavel e seu padrao
de contratilidade, com vérios estudos demonstrando
que o mdasculo vidvel poderia estar hipocinético por
miocardiopatia cronica devido a hipoperfusdo ou
miocardiopatia isquémica aguda.®°
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A pesquisa da viabilidade miocardica é indicada em
pacientes com miocardiopatia isquémica, e o interesse
nesta situacdo é saber se um eventual procedimento de
revascularizagdo promovera melhora da fungao sistélica do
ventriculo esquerdo. Neste caso, o potencial de melhora
contratil dependera de duas condigbes: primeiro, o masculo
deve estar vivo (auséncia de realce tardio); segundo, o misculo
deve estar isquémico, sendo este o mecanismo da disfungao.
Portanto, fala-se em viabilidade miocardica se um musculo
hipocinético ou acinético apresenta areas sem necrose cujo
suprimento coronariano é conhecidamente reduzido. Com
isto, devemos imaginar que um procedimento que restaure o
fluxo sanguineo seja um procedimento que retire o miocardio
de um estado de hibernagao.”!

Os termos miocardio "atordoado” e "hibernante” sao
utilizados para descrever este fendbmeno de uma condicao
vidvel, porém com disfungao. O fenémeno reversivel do
miocardio atordoado é identificado quando a disfuncao
contratil se instala durante isquemia aguda e intensa,
persistindo mesmo apés restauragdo do fluxo coronariano,
caracteristicamente por um periodo de dias a semanas.

J4 o fendbmeno reversivel do miocardio hibernante é

identificado quando a disfungao contrétil se instala durante
isquemia cronica nao suficientemente intensa para causar
necrose celular. Neste caso o fen6meno enquadra-se na
concepgao hipotética de mecanismos fisiopatolégicos capazes
de induzir ajuste de acoplamento perfusao-contragao, em
nivel muito baixo de ambos, reduzindo sua contratilidade
devido a baixa oxigenacao e evitando sua morte.?>**

Digno de nota também foi a demonstragao, ja em 1998,
da capacidade da RMC de detectar e quantificar a area de
obstrugao microvascular (no-reflow) associada ao infarto agudo
do miocardio.?® A obstrugao microvascular € um marcador de
lesao miocardica grave que também estd associado a um pior
prognéstico ap6és infarto agudo do miocérdio.?”

Infelizmente, a viabilidade miocérdica ainda estd muito
associada a detecgao de disfungao contrétil segmentar ou
regional e ainda é muito utilizada no raciocinio dos cardiologistas
clinicos quando pensam em potencial de recuperagao contrétil,
muito provavelmente porque a ecocardiografia é o método mais
utilizado na prética clinica. Com isto, demonstramos na Tabela 1
as condigdes que podem causar disfungoes miocardicas
regionais e podem, de certa forma, mascarar ou dificultar um
diagnéstico de miocardio vidvel.

Tabela 1 - Comparagao entre as condi¢des que podem causar disfungdo miocardica regional

Infarto do Miocardio Infarto do Miocardio Miocardio L Remodelamento Miocardiopatias
= Miocardio hibernardo P PR
Nao transmural Transmural atordoado pos-infarto néo isquémicas
Normal ou reduzida ’
Normal ou reduzida
dependendo da A
existéncia ou ndo de dependendo da existéncia
Perfuséo - ou ndo de reperfuséo Normal por definicdo  Reduzido por definicao Normal Normal
reperfusdo adequada ~
~ adequada ou de obstrugéo
ou de obstrugéo .
. microvascular
microvascular
Reduzida porém Reduzida porém Normal ou
reversivel com a reversivel com a reduzida
Fungao Normal Reduzida restauragdo da restauragao da Reduzida (dependendo do
perfuséo (horas ou perfuséo (pode levar percentual da
semanas) meses para recuperar) area acometida)
Normal ou reduzido Ndo reduzido (alta Normal ou
. . = Reduzido (baixa captagao Néo reduzido (alta captagéo do FDG, Provavelmente . )
Metabolismo (baixa captagéo x ) N reduzido (baixa
do FDG) captagdo do FDG) mismatch perfuséo- normal =
do FDG) . captagdo do FDG)
metabolismo)
Pode ser normal ou
apresentar um certo Hipertrofia, dilatagéo
Histologia F|brqs§ d~e Fibrose de substituicdo Midcitos normais grau de l@f@renmagao e dlstorgaol Flbrqsg d~e
substituiao dos midcitos, com arquitetural de fibras substituigao
perda e desarranjo de miocérdicas

Realce tardio no
subendocardio (< 50%
da &rea do segmento).

Geralmente em um
territdrio coronariano
amenos que haja

Realce tardio transmural
que pode comprometer do
subendocardio ao epicardio
(>50% da area do

Realce Tardio segmento). Geralmente em

Normal a ndo
ser que exista
uma combinagéo

elementos celulares

Variavel, melhor
identificado como
mesocardico,

Normal a ndo ser que
exista uma combinagéo

Negativo (disfuncéo
do miocardio remoto

e um territrio coronariano a de miocardio de miocardio hibernardo  a um grande infarto), . )
multiplos infartos ou e : . U ) Iy epicérdico, difuso
. menos que haja multiplos atordoado e infarto e infarto do miocérdio por isso viavel X .
opaciente tenhase . . o ou até negativo
infartos ou o paciente tenha do miocardio

submetido a cirurgia
com colocagéo
de enxerto

se submetido a cirurgia
com colocagdo de enxerto

Tabela modificada de Arai.”
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A auséncia de viabilidade miocérdica é a consequéncia
mais frequente de uma oclusao coronariana levando a
um infarto do miocdrdio. Neste contexto, uma série de
pardmetros podem ser utilizados para detectar se realmente
existiu um infarto e quanto do territério infartado pode
ser salvo. Em uma revisao, Kaul?® resumiu os marcadores
de infarto mais precisos, classificando-os de menos a mais
precisos (Figura 2). Por exemplo, a presenca isolada de
alteracao da contratilidade miocérdica nao prové informagao
sobre presenca ou auséncia de infarto, pois o musculo
hibernante ou atordoado pode ser vidvel, porém hipocinético.
No outro extremo, a identificacdo macroscopica e precisa
que a ressonancia magnética pode nos oferecer com a
sua capacidade de caracterizagdo tecidual, mensuragao
do tamanho e transmuralidade do infarto (realce tardio)
nos possibilita uma melhor caracterizagao da viabilidade
do miocardio.

Técnica de ressonancia magnética para avaliacao
da viabilidade

Sao varias as técnicas de ressonancia magnética que
podemos utilizar para a avaliagao da viabilidade miocardica,
algumas ainda sem aplicabilidade clinica.

A espectroscopia pode ser utilizada para avaliar os
metabdlitos celulares e analisar se existe ou nao integridade dos
midcitos.” Ja a imagem de s6dio pela ressonancia magnética
também pode ser um método capaz de diferenciar o mdsculo
vidvel do infartado® e foi recentemente utilizada para avaliagao
de misculo viavel de voluntarios em aparelho de ressonancia
magnética de 3 Tesla. Estas duas técnicas possuem limitagoes
primdrias nos dias atuais devido ao baixo sinal-ruido, a baixa
resolugao espacial e ao tempo muito longo para aquisigao.

A utilizacdo das imagens e dos mapas de T1 e T2 podem
nos auxiliar na avaliagao do edema miocardico e do infarto
e em algumas situagoes nas areas de risco."?"*2 No entanto,

estas técnicas também possuem algumas limitagoes e a
principal estd relacionada ao fato de que mudancas no T1
ou T2 ndo sao especificas para detectar viabilidade e possivel
potencial de recuperagao da contratilidade.

O uso da cine-ressondncia magnética (cine-RM) pode
auxiliar na avaliacao da contratilidade segmentar e global, ou
até da espessura parietal segmentar. Estes dados continuam
sendo de grande importincia, mas existem estudos como
o de Perrone-Filardi et al.** que demonstrou que musculo
viavel pode estar presente em segmentos com importante
afilamento parietal. Também podemos utilizar os agentes
estressores como dobutamina,**** adenosina,* regadenoson?®
e dipiridamol®”?® para avaliar alteragao contratil (cine-RM) ou
perfusional (perfusao de primeira passagem), respectivamente,
ou até realizar protocolos combinados para avaliagao
multimodal do miocardio.

Mesmo com todas as sequéncias acima descritas, o
padrao-ouro da ressonancia magnética na avaliagao da
viabilidade miocardica é o estudo do realce tardio miocérdico,
COMO veremos a seguir.

Realce tardio miocardico

Os estudos do realce tardio miocardico utilizando
técnicas de ressonancia magnética ponderadas em T1 tém
sido relatados na literatura desde a metade dos anos 80.%
Esta abordagem é simples e se fundamenta na hipétese
de que tecidos infartados ou com aumento do espago
extracelular acumulam gadolinio e aparecem com sinal
elevado nas imagens de ressonancia magnética (hipersinal),
principalmente nas imagens adquiridas apés 10 minutos da
infusdo do meio de contraste.

Inicialmente, os tons de cinza com branco representando
o masculo normal e o infartado se sobrepunham devido a
incapacidade das antigas sequéncias de detectar lesbes com

MARCADORES DE TAMANHO DO INFARTO
Menos Preciso

A
+ Contratilidade miocardica anormal
+ECG comonda Q
+ Marcadores de necrose
+ Obstrugdo miocrovascular (no-or low-reflow) Ressonancia
+ Alteragao na composico tecidual Magnética
* Integridade do midcito Cardiaca

v

Mais Preciso

Figura 2 — Marcadores clinicos e fisiolégicos para determinagédo do tamanho do infarto. Modificado de Kaul.?
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leve a moderado actimulo de contraste. No final da década
de 90 e inicio dos anos 2000, Kim et al.** e Simonetti et al.*'
desenvolveram uma técnica capaz de anular o masculo cinza
(normal), realcando o misculo que havia acumulado contraste
(musculo infartado). Esta técnica é atualmente utilizada em
ampla escala e faz parte de todos os protocolos de exames
cardiacos por ressonancia magnética. Isto possibilitou a
realizacao de imagens com alta resolucao de infartos agudos
e cronicos, demonstrando alta correlagdo com estudos
histopatolégicos e virtualmente igual mensuragao do tamanho
e da viabilidade do miocardio (midcitos).**+2

Aquisicao das imagens e uso do contraste endovenoso

A aquisicao das imagens de realce tardio é relativamente
simples e nao necessita estresse farmacolégico ou fisico.
Utilizando apenas uma pungao venosa periférica, podemos
fazer a infusdo do meio de contraste endovenoso gadolinio.
Ap6s a realizacao das imagens localizadoras, realizamos o
estudo funcional global e segmentar do ventriculo direito e
esquerdo pela técnica de cine-RM (ver trecho especifico).
Podemos, neste momento, fazer a infusao do gadolinio 0,10 ou
0,20 mmol/kg e, apds aproximadamente 10 minutos, adquirir
imagens da viabilidade (realce tardio) do miocardio nos eixos
curto, longo duas camaras e via de saida, conforme a aquisi¢ao
das imagens de cine-RM. Cada aquisicao do realce tardio requer
aproximadamente 10 segundos e uma apneia, e 0 exame total
demora em média 30 minutos (Figura 3).

O realce tardio é uma técnica que pode ser adquirida
de diversas formas, como por exemplo, 2D, 3D e técnicas
gradiente-eco ou por inversao-recuperagao, além das realizadas
em apneia ou em respiracao livre.***> A melhor técnica é
escolhida e adaptada na dependéncia do estado clinico do

paciente, do fabricante do aparelho disponivel e da experiéncia
do grupo local.

Na prética, também pode ser realizada uma avaliagao do
realce tardio (viabilidade) com um protocolo curto e objetivo.
Com isto, podemos abolir o uso das imagens em cine-RM e
fazer apenas a infusao do gadolinio e adquirir as imagens
de realce tardio, o que pode levar apenas 15 — 20 minutos
para ser realizado.

Outro fator importante é o conhecimento sobre os diferentes
contrastes utilizados. Atualmente, temos aproximadamente
10 diferentes tipos de gadolinio no mercado e muitos
deles nao foram testados para uso cardiaco, apesar de
serem rotineiramente utilizados.*® Os mais frequentemente
utilizados sao o gadopentetato de dimeglumina, gadodiamida,
gadoversetamida e o gadoterato de meglumina. Existe uma
necessidade cada vez maior de administrarmos menores doses
destes contrastes para evitarmos possiveis efeitos adversos*®
(Tabela 2). Neste caso, devemos realizar a RMC sempre com o
principio da menor dose possivel para se fazer o diagnéstico.

Quantificacao do infarto do miocardio e predicao de
melhora contratil (viabilidade)

Estudos clinicos e em animais tém demonstrado que
areas de alto sinal na técnica do realce tardio sao altamente
reprodutiveis quando comparadas com a patologia,
principalmente se o tempo de inversao for corretamente
utilizado. Em um modelo animal, Amado et al.*” demonstraram
uma intima correlagdo entre a histopatologia e a técnica do
realce tardio (r* = 0,94, p < 0,001). Estes achados também
foram identificados no cendrio clinico em infarto agudo* e
cronico® com alta reprodutibilidade.

* Acesso venoso periférico

TEMPO

v

+ Colocar o paciente no aparelho
+ Obter imagens localizadoras

* Obter as imagens de cine-RM

IMAGEM DA VIABILIDADE POR RMC

* Injetar o gadolinio (0,1-0,2 mmol/kg) (utilizar para sequéncias adicionais)
+ Aguardar 10 minutos (utilizar para sequéncias adicionais)

* Obter as imagens do Realce Tardio (Viabilidade)

TEMPO TOTAL = 30 minutos

Figura 3 - Exemplificagdo das etapas para a aquisigdo em protocolo de viabilidade/infarto pela ressonédncia magnética. Modificado de Weinsaft et al.?®
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Tabela 2 — Contrastes a base de gadolinio atualmente utilizados

Agente Nome Fabricante Dose recomendada
Gadopentetato de Dimeglumina (Gd-DTPA2) Magnevist® Bayer Healthcare 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)
_— I I . 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)
Gadodiamida (Gd-DTPA-BMA) Omniscan® GE Healthcare 0,05 mmollkg (0.1 mLlkg)§
Gadoversetamida (Gd-DTPA-BMEA) OptiMark® Mallinckrodt 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)

. . . 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)
Gadoteridol ProHance® Bracco Diagnostics Dose adicional de 0,2 mmollkg (0.4 mLikg)
Gadobenato de Dimeglumina (Gd-BOPTA) MultiHance® Bracco Diagnostics 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)

Gadavist®
Gadobutrol (Gd-DO3A-butrol) Gadovist® Bayer Healthcare 0,1 mmol/kg (0,1 mL/kg)
Gadofosveset trissodico Ablavar® Lantheus Medcl 0,03 mmol/kg (0,12 mL/kg)
o Eovist®
Gadoxetato dissodico Primovist® Bayer Healthcare 0,025 mmol/kg (0,1 mL/kg)
Gadopentetato de dimeglumina (Gd-DTPA-Dimeglumina) Viewgam® M.R. Pharma S.A. / Alko do Brasil 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)
) Dotarem®
Gadoteratao de Meglumina (Gd-HP-DOTA) Artirem® Guerbet 0,1 mmol/kg (0,2 mL/kg)

Existem outros agentes previamente testados mas que atualmente néo estéo disponiveis no mercado Mangafodipir Trissédico (Teslascan®; GE Healthcare) e

Ferumoxides (Feridex®; Amag Pharms). Modificado de Nacif et al.*

A avaliagao de viabilidade pela ressondncia pode ser
realizada por uma vertente dicotémica, uma abordagem
fortalecida pelas diretrizes brasileiras.”” De acordo com a
definicao clinica, a viabilidade é vista como presente quando
menor do que 50% da drea do segmento acometido e
ausente quando maior do que 50%. Sabemos que isto é uma
categorizagao de um fendmeno quase linear, e que quanto
menor a necrose, maior a probabilidade de melhora contrétil
do segmento ap6s a revascularizagao. Ja o inverso é também
verdadeiro, pois quanto maior a necrose, menor sera a
probabilidade de recuperacao contrétil apés a revascularizagao.

Além de uma avaliagdao e quantificagao de fibrose/
viabilidade global, a RMC avalia rotineiramente o potencial
de recuperagao contratil de uma forma segmentar, tentando
caracterizar os 17 segmentos do ventriculo esquerdo.
Dividimos os grupos da quantificagdo do realce tardio em
cinco, de acordo com a probabilidade de recuperagao
contratil do segmento em estudo (Figura 4):2'°

* O primeiro é o miocardio, que nao possui realce tardio
algum, isto é, zero de fibrose/infarto com probabilidade
alta (em torno de 80%) de melhora contratil.

* O segundo compreende um grupo que tera de 1-25%
da area do segmento com realce tardio. Nesse grupo,
a probabilidade de melhora reduz para 60%.

* O terceiro grupo compreende os que se encontram
entre 26 — 50% de realce tardio, comprometendo o
musculo cardiaco, com probabilidade de melhora da
contratilidade ap6s a revascularizagdo em torno de 40%.

* O quarto grupo possui de 51 —=75% de misculo
comprometido e pode ter uma melhora da contratilidade
em até 10% dos casos. Neste grupo, achamos que a
decisdo entre revascularizacao e tratamento clinico deve
ser amplamente discutida. Os riscos da angioplastia

ou da cirurgia podem superar os beneficios da
revascularizagao e isto depende muito da experiéncia
e estrutura de cada instituicao.

* O quinto grupo compreende os que possuem
mais do que 75% da drea do segmento miocérdico
comprometido, com potencial de recuperacao contratil
inferior a 1%.

Além desta avaliagao segmentar, devemos considerar
uma questdo probabilistica relacionada a um certo grau
de incerteza bioldgica, mas que podemos aplicar aos
17 segmentos do ventriculo esquerdo. Isto deve ser feito
pois o importante serd o grau de melhora funcional sistélica
global com melhora da fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo. Desta forma, a melhora da fungao global apés a
revascularizagdo pode ser predita com grande acurdcia ao se
considerar o limiar de no minimo 10 segmentos vidveis ou
normais, entre os 17 segmentos do ventriculo esquerdo pela
classificagao da American Heart Association (AHA).*!

Relatorio médico (laudo) de ressonancia magnética

O relatério de um estudo de viabilidade miocardica
precisa obrigatoriamente incluir a medida da massa do
ventriculo esquerdo, quantificar a drea de fibrose, quantificar
a transmuralidade do infarto e identificar os 17 segmentos do
ventriculo, conforme os estudos de Cerqueira et al.,** para
facilitar a correlagdo com os demais métodos de imagem.

Sao diversas as formas de quantificagao da fibrose miocardica
e todas elas possuem valor cientifico com algumas aplicagoes
mais precisas do que as outras. Incentivamos a descrigao no
laudo do método utilizado para a quantificagao da fibrose, que
pode ser visual (qualitativo)** ou por meio de software manual
(planimetria),” semiautomatico (com corregdo manual)** ou
automaético (sem nenhuma correcao manual).>>%°

Arq Bras Cardiol. 2017; 108(5):458-469

463



464

Souto et al.
RMC e Viabilidade

Artigo de Revisao

Sem infarto 1-25%

- Misculo normal

TRANSMURALIDADE DO INFARTO

26 - 50%

o®

51-75%

> 75%

Sem infarto 1-25% 26 - 50% 51 -75% > 75%
Viabilidade Viabilidade Viabilidade Auséncia de Auséncia de
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Infarto do miocardio

Figura 4 — Exemplificagdo dos cinco diferentes grupos de quantificagéo do realce tardio, lembrando que para a ressonancia magnética, a quantificagdo é um continuum
devendo ser discutido o potencial de viabilidade, que ndo deve ser tratada como um binémio (presente ou ausente).

Como ja bem estudado e caracterizado pelo estudo MESA
(Multi-Ethnic Studly of Atherosclerosis) no trabalho de Rizzi et al.,*”
as técnicas mais utilizadas para a quantificagao do infarto sao
diversas. Temos a técnica visual, planimetria (manual), as técnicas
de desvio padrao,* full-width half maximum (FWHM)*® e a
possivel correcao do ruido da imagem.*® Devemos lembrar que
todos os trabalhos cientificos excluem as imagens com baixa
qualidade técnica e com artefatos de respiragao ou de aquisicao
das imagens, ndo sendo possivel a andlise por estas técnicas.
Naturalmente, a andlise semiautomética com corre¢ao manual
e descarte dos artefatos se torna o método de escolha para
quantificagao da fibrose e infarto no dia-a-dia clinico.*¢*%60-68

Baseado nas informagoes acima descritas, achamos que
uma boa forma de visualizacdo destes dados nos relatérios
médicos ¢ a utilizagdo dos mapas polares — Bull's Eyes (Figura 5)
— para facilitar a explicagao dos achados identificados por um
médico especialista e o entendimento do médico assistente.

Doenca isquémica aguda do miocardio

No cendrio da doenga aguda, a rapida reperfusao
miocardica evita morte do musculo vidvel e melhora
a fragdo de ejegdo e o prognéstico a longo prazo.?'®
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Mesmo apds uma reperfusao bem-sucedida, a disfuncao
miocérdica pode persistir. E importante diferenciar se isto
estd relacionado a necrose ou ao atordoamento miocardico.
A diferenciacao entre estas duas situagoes clinicas é de
grande importancia, pois um musculo atordoado devera
ter uma melhora funcional e clinica significativa apés a
reperfusdo coronariana, seja por angioplastia ou cirurgia.?°

A RMC possui a capacidade de diferenciar estas duas
situagdes clinicas utilizando a técnica do realce tardio.
Este conceito foi muito bem estudado no trabalho de
Choi et al.,”® onde todos os pacientes realizaram o realce
tardio até 7 dias ap6s o infarto e um segundo exame entre
8 a 12 semanas. Neste trabalho, a auséncia ou a presenca de
pequenos focos de realce tardio ao se analisar a transmuralidade
do infarto (transmural extent of infarction - TEI) foi capaz de
predizer a melhora funcional segmentar e global de forma
significativa (p < 0,001). Outros estudos tiveram resultados
muito semelhantes e acreditamos que o uso da RMC no
pés-infarto deve ser incentivado de forma rotineira.”"”2

Além da capacidade de caracterizar o infarto, a
técnica do realce tardio pode modificar na pratica alguns
diagnésticos no nosso dia-a-dia clinico. Como exemplo
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Figura 5 - Exemplificagéo de um mapa polar que pode ser utilizado nos relatérios médicos.

disso, é relativamente frequente que pacientes com suspeita
de infarto e cateterismos normais tenham diagnéstico
etiolégico definitivo demonstrado pela RMC, como
miocardite, vasoespasmo com reperfusdo ou, em alguns
casos, infartos do miocardio pequenos causados por oclusao
de pequenos vasos nao detectados a primeira analise no
cateterismo (em vdrias situagdes, o laudo do cateterismo
precisou ser mudado ap6s a RMC).?" Na Figura 6, sugerimos
um algoritmo para utilizagao do realce tardio no cenario
da fase aguda do infarto.

Doenca isquémica cronica do miocardio

Ha mais de 14 anos, a ressonancia magnética com a técnica do
realce tardio é utilizada para os pacientes com doenga isquémica
cronica. O trabalho de Kim et al.*® demonstrou a importancia
desta técnica ao predizer melhora funcional segmentar e global
ap6s a revascularizagao cirdrgica ou por angioplastia.

A transmuralidade do infarto é atualmente de alta eficacia
para identificar os pacientes que irao ou nao responder a
revascularizacao. A RMC deve ser utilizada de forma rotineira
nos centros que possuem esta tecnologia.

Em trabalho publicado por Schvartzman et al.,”® a relagao
inversa entre a transmuralidade e a recuperacdo funcional
pos-revascularizagao foi significativa (p < 0,002).

Por estes dados, ndo achamos importante o uso de valores
de corte, como atualmente utilizado, que dicotomizam
a viabilidade em acima de 50% da transmuralidade para
masculo ndo viavel e, em resultados inferiores a este para
miusculo vidvel. Acreditamos que isto nao é fisiolégico e
pode prejudicar alguns pacientes que poderiam responder a
revascularizacao, mesmo com mais de 50% da transmuralidade
afetada, ja que cada segmento pode ter uma microcirculagao
interdependente com um certo grau de melhora funcional.

Insuficiéncia cardiaca cronica

Quando pensamos em tratamento para doenga isquémica,
também precisamos incluir os casos cronicos de pacientes
com insuficiéncia cardiaca estabelecida e que dependem da
otimizacdo do tratamento clinico.

O uso do realce tardio e a mensuragao da transmuralidade
do infarto ja foi demonstrado ser um grande preditor da resposta
ao tratamento clinico. No trabalho de Bello et al.,”* a ressonancia
magnética foi utilizada em pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica e fragdo de ejecdo média de 26 += 11%, antes e
apds 6 meses de terapia com betabloqueador. Estes autores
demonstraram melhora do remodelamento miocardico e da
funcao global e segmentar dos segmentos viaveis.

Viabilidade e o estudo STICH

Uma das grandes criticas do meio académico ao
desenho do estudo STICH (Surgical Treatment for Ischemic
Heart Failure) foi a falta de utilizacao da ressonancia
magnética na identificagdo da viabilidade miocardica, ja
que este é um método atualmente comprovado de grande
reprodutibilidade e maior precisdo. O estudo randomizou
pacientes com miocardiopatia isquémica que se submeteram
aleatoriamente a revascularizacao miocérdica ou tratamento
clinico. Este desenho cientifico evita a confusdo entre a
decisao médica e a condigdo clinica dos pacientes e possui
grande capacidade estatistica para identificar o real beneficio
de se optar entre uma ou outra conduta. Infelizmente,
mesmo utilizando métodos consagrados na literatura como
a ecocardiografia de estresse e a cintilografia miocardica,
a pesquisa de viabilidade por estes dois métodos nao teve
capacidade de identificar os pacientes que se beneficiariam
da terapia. Portanto, o estudo STICH foi um estudo negativo
para o conceito de pesquisa de viabilidade, que deixou
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Figura 6 — Algoritmo para o uso da ressonéncia magnética em pacientes com suspeita de infarto agudo do miocardio com elevagéo do segmento ST. Baseado na
presenga ou ndo de sinais no cateterismo que definam o diagnéstico de doenga arterial coronariana e sua localizagdo e da presenca de alteragdes nos marcadores
de necrose miocardica, os achados da RMC podem levar ao diagnéstica definitivo da agressdo miocardica. IAM: infarto agudo do miocéardio; DAC: doenga arterial
coronariana; RMC: ressonéncia magnética cardiaca; CATE: cateterismo; RT: realce tardio; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito. Modificado de Kim et al.%

aberta a possibilidade desta hipdtese ser testada por
ressondncia magnética.?' A viabilidade pela RMC foi entao
testada e os resultados foram bem diferentes do estudo
STICH. Um dos principais estudos com publicagao no Journal
of the American College of Cardiology’”> demonstrou que a
viabilidade detectada pela RMC foi de grande importancia
em diferenciar o grupo com miocardiopatia isquémica com
disfungdo severa do ventriculo esquerdo que se beneficiaria
de revascularizacdo miocdrdica. Atualmente, a RMC deve
ser realizada em todos os pacientes com miocardiopatia
isquémica com disfungao do ventriculo esquerdo para
caracterizacgao de viabilidade miocérdica.?”

Arq Bras Cardiol. 2017; 108(5):458-469

Conclusoes

A ressondncia magnética é capaz de avaliar a viabilidade
miocardica através de uma série de diferentes técnicas e
métodos. Estas técnicas podem avaliar alteragoes metabdlicas,
funcionais, morfoldgicas e caracteristicas teciduais, além de
avaliar a viabilidade celular.

A técnica mais utilizada e com maior potencial de
uso clinico é o realce tardio miocardico. Este consegue
identificar de forma simples e objetiva dreas de hipersinal
no miocardio ap6s a administragdo do meio de contraste e
com excelente correlagao histoldgica para caracterizar area
de infarto/fibrose.
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A técnica do realce tardio pode avaliar a viabilidade
miocdrdica nao sé pela dicotomizagao entre ausente e
presente, mas também por um continuum quase linear
baseado na capacidade de cada tecido em recuperar a
capacidade contrdtil.

Além da viabilidade, o realce tardio miocardico tem
a capacidade de detectar infartos ocultos, caracterizar
lesdes que elevam os marcadores de necrose miocardica e
estabelecer diagndstico etiolégico de miocardiopatias, além
de poder predizer potencial arritmogénico e risco de morte
em pacientes com miocardiopatia isquémica ou nao.
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