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INTRODUÇÃO 

A ressonância magnética (RM) representa um dos mais 

significativos avanços tecnológicos do século XX no que se refere a 

diagnóstico por imagem. É um sistema que cria imagens em duas e 

três dimensões através da  interação entre as propriedades naturais 

dos átomos existentes no corpo humano e um campo 

eletromagnético externo. Por não utilizar radiação ionizante, é um 

exame mais inócuo que a radiografia tradicional e a tomografia 

computadorizada. Trata-se de um método não-invasivo, seguro, que 

gera imagens de alta resolução espacial e temporal com excelente 

definição tecidual. [1] 

  

Houve um desenvolvimento exponencial da RM cardíaca 

nas útlimas 3 décadas,  sendo considerada hoje como a único 

método de imagem capaz de fornecer em apenas um exame dados 

de função ventricular, morfologia, perfusão, viabilidade e 

metabolismo cardíaco [2]. A RM cardíaca tem sido comumente 

utilizada na prática médica para avaliação de cardiopatias 

congênitas, isquemia miocárdica, doenças estruturais e infiltrativas, 

tumores e doenças pericárdicas.  

Para realização da maioria dos exames de RM e de 

praticamente todos os exames de angiografia por ressonância, 

utiliza-se um contraste endovenoso baseado no elemento 
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paramagnético gadolínio (Gd) [3]. Os efeitos adversos dos 

contrastes baseados em Gd (cefaléia, náuseas ou alterações de 

paladar) são bastante raros, com efeitos graves inferiores a 0,01% 

(1:10.000) dos exames
 
[4], não apresentando também, nas doses 

clinicamente utilizadas, nefrotoxicidade ou hepatotoxicidade. 

Os estudos de RM cardíaca (RMC) são realizados em 

apnéia expiratória, geralmente bem tolerados pelos pacientes. A 

melhora da tecnologia tem reduzido drasticamente o período de 

apnéia para aquisição das imagens, podendo ser tão curtas como 5 

segundos.  

As principais contra-indicações à realização do exame e 

situações clínicas comuns que podem gerar dúvidas de segurança 

estão listadas na Tabela 1 [5].   

 

Tabela 1 – contra-indicações e dúvidas comuns nos exames de 

RMC 

Não podem realizar exames Podem realizar exames 

Portadores de marcapasso Pacientes com stents 

coronários 

Portadores de CDI Pacientes com valvas artificiais 

Pacientes com clipes cerebrais Pacientes com suturas 

metálicas 

Implantes cocleares Pacientes com próteses de 

aorta 

Fragmentos metálicos nos olhos  

 
 

RMC para Detectar Cardiopatia Isquêmica: 

 

A utilização da RM na pesquisa de isquemia miocárdica 

tem aumentado progressivamente nos últimos anos, reunindo 

avaliação da anatomia, contratilidade, isquemia e viabilidade num 

mesmo exame [2]. As principais características da RMC como 

método de detecção de isquemia são a alta sensibilidade da 

perfusão miocárdica e a alta especificidade da avaliação da função 

regional sob estresse [6].  

 

A perfusão miocárdica de primeira passagem é 

visualizada pela RMC a partir de múltiplos cortes realizados em 

sequência, dando uma visão da passagem do contraste (gadolínio) 

pelas cavidades ventriculares e em seguida pelo miocárdio. Os 

segmentos que se apresentam hipointensos em relação aos 

perfundidos durante estresse são considerados isquêmicos. Esta 

técnica pode ser realizada em repouso ou com estresse 

farmacológico (dipiridamol ou adenosina), o que acentua as 

diferenças de perfusão pelo fenômeno de roubo de fluxo nos casos 

em que haja estenose coronária significativa [7]. As imagens de 

perfusão miocárdica podem ser avaliadas de forma qualitativa, 

subjetivamente pela identificação das regiões escuras de 

hipoperfusão nos diversos cortes obtidos, ou quantitativamente 

através da avaliação da intensidade de sinal do miocárdio com 

auxílio de softwares apropriados. Clinicamente, a avaliação 

qualitativa é a mais empregada [5,8]. 

 

 A acurácia diagnóstica da RMC de perfusão foi 

estudada e validada em diversos estudos unicêntricos diante de 

outros métodos de imagem já consagrados na avaliação de DAC 

[9,10,11]. Em 2008 foi publicado estudo multicêntrico (18 centros) 

para avaliação da acurácia da RMC de perfusão, o MR-IMPACT 

[12]. Neste estudo a RMC de perfusão apresentou alta acurácia na 

avaliação de isquemia e não inferioridade em relação ao SPECT. A 

publicação do maior estudo prospectivo avaliando a acurácia da 

RMC, o CE-MARC trial, ocorreu no final de 2011 e selou a 

superioridade diagnóstica da RMC de perfusão sobre o SPECT [13]. 

Neste estudo, 712 pacientes com suspeita de angina foram 

submetidos a RMC de perfusão, SPECT e angiografia coronariana. 

RMC de perfusão mostrou ser método mais sensível e com maior 

valor negativo preditivo quando comparado ao SPECT (p<0.0001). 

Duas metanálises foram publicadas corroborando os achados 

destes estudos. Em 2007, Nandalur et. al. [6] publicou análise de 

1183 pacientes com prevalência de DAC de 57.4%. A sensibilidade 

e especificidade média da RMC de perfusão foi 91% e 81% 

respectivamente. Em 2010, Hamon et al. [14] (n=2125) demonstrou 

alta sensibilidade (89%) mas moderada especificidade (80%) para 

RMC com perfusão na identificação de estenoses coronarianas 

maiores que 70%.  

 Além de valor diagnóstico, a avaliação da 

isquemia miocárdica pela RM tem importante valor prognóstico. 

Quando a RM de estresse é normal, os pacientes apresentam uma 

baixa taxa de eventos. Jahnke et al [15] acompanhou uma coorte de 

pacientes por aproximadamente 3 anos e demonstrou que uma 

RMC de perfusão normal define uma taxa livre de morte cardíaca 

ou infarto de 97.7% neste período. Recentemente, um amplo estudo 

prospectivo e multicêntrico [16] ressaltou a importância da RMC de 

perfusão com dipiridamol na avaliação prognóstica de pacientes 

com suspeita de angina. Tanto a avaliação de perfusão como a 

indução de disfunção segmentar durante infusão de dipiridamol 

foram fatores independentes na determinação de eventos adversos 

cardíacos ao longo de aproximadamente 1 ano. Pacientes com 

disfunção segmentar induzida por dipiridamol apresentam alto risco 

para eventos adversos maiores e parecem ter o maior benefício ao 

serem revascularizados.   

 A RMC de estresse com dobutamina também 

tem sido usada na detecção de isquemia miocárdica. Este método 
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tem a habilidade de detectar a reserva contrátil de segmentos com 

contratilidade alterada com baixas doses de dobutamina e de 

avaliar a presença de isquemia reversível com altas doses de 

dobutamina [17]. A análise das imagens adquiridas envolve 

avaliação da contratilidade segmentar de cada segmento 

miocárdico, classificando-os como normal (1), hipocinético (2), 

acinético (3) ou  discinético (4). Recente metanálise sumarizou os 

resultados dos principais estudos envolvendo RMC de estresse com 

dobutamina [6]. RMC demonstrou sensibilidade de 83% e 

especificidade de 86% para diagnóstico de lesões coronarianas 

significativas em pacientes de alto risco para DAC. O valor 

prognóstico independente da RMC de estresse com dobutamina foi 

avaliado em estudo de 1369 pacientes seguidos por 44 ±24 meses 

[18]. Após exclusão de pacientes que tiveram revascularização 

precoce da análise, a proporção de pacientes com eventos 

cardíacos (morte de causa cardíaca e IAM não fatal) foi maior nos 

pacientes com alterações contráteis segmentares induzidas pela 

dobutamina em comparação aos que não apresentaram estas 

alterações (8.0 vs. 3.1%, p=0.001; razão de chance de 3.3).  

 

A técnica do realce tardio permite a visualização de 

regiões hiperintensas causadas pelo acúmulo de contraste no meio 

extracelular após 10-20 min da injeção do contraste intravenoso. 

Nas regiões de infarto ocorre ruptura das membranas dos miócitos 

necróticos, causando concentração maior de contraste nestes locais 

e tornando as áreas de infarto brancas (sinal intenso) [19]. Steel et 

al [20] demonstrou a importância da combinação do realce tardio e 

defeito reversível da perfusão no prognóstico dos pacientes. A 

associação do realce tardio incrementou o poder de avaliação 

prognóstica do exame, pacientes sem defeitos na perfusão ou 

realce tardio garantiram uma taxa livre de eventos de 98.1% em 3 

anos. 

 

Segundo as recomendações do ACC/AHA, a utilização da 

RMC para pesquisar isquemia miocárdica em pacientes com dor 

torácica e probabilidade intermediária de DAC significativa é 

considerada uma indicação apropriada com escore mediano (7) nos 

casos em que o ECG não for interpretável e/ou o paciente for 

incapaz de se exercitar [21]. 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

Figura 1. Detecção de isquemia 

Imagem superior demonstram déficit perfusional (esq) em 

parede inferior.  

Imagem inferior demnstram contratilidade preservada 

(esq) e pequena área de necrose subendocárdica (direita) 

 

 Indicações da RM cardíaca em pacientes 

assintomáticos  

 

Exame de perfusão miocárdica pode ser considerado na 

avaliação do risco cardiovascular em adultos assintomáticos com 

diabetes ou com forte história de doença cardiovascular na família 

ou, ainda, quando testes prévios para avaliação de risco sugerem 

alto risco de desenvolvimento de doença coronariana, tais como 

escore de cálcio de 400 ( grau de recomendação IIb nível de 

evidência C ) [22]. 

Existem outras situações clinicas em pacientes 

assintomáticos que a RMC pode ser amplamente utilizada. 

 

Pacientes com Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) 

  

A presença de BRE gera interpretação equívoca de 

isquemia pelo traçado eletrocardiográfico durante teste ergométrico. 

Em pacientes assintomáticos em que há necessidade de investigar 

cardiopatia isquêmica e apresentem BRE, testes de imagem com 

indução de isquemia podem ser utilizados. Entretanto a cintilografia 

apresenta dificuldade no diagnóstico. A RMC com estresse e 

perfusão pode ser uma alternativa nestes casos [23].  

 

Pacientes com incapacidade para deambular 

 

A incapacidade de deambular adequadamente devido 

disfunção física ou mental é contra-indicação relativa a realização 

de teste ergométrico. A RMC com estresse pode ser uma 

alternativa nestes pacientes assintomáticos quando necessário a 

investigação de isquemia. 
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Miocardiopatia hipertrófica 

 

Pacientes assintomáticos apresentando ECG sugestivo 

de hipertrofia miocárdica e alteração difusa da repolarização 

merecem avaliação subsequente para investigação de 

miocardiopatia hipertrófica. O mesmo se aplica aos pacientes 

hipertensos que realizam consultas periódicas e que na 

ecocardiografia fica-se em dúvida quanto a magnitude do 

acometimento do músculo cardíaco. A RMC, devido a sua elevada 

resolução espacial, delimita facilmente o endocárdio e o miocárdio, 

sendo considerada o método padrão-ouro para a quantificação de 

volumes ventriculares, fração de ejeção (FE) e massa do ventrículo 

esquerdo [24].  

 

 
 

Figura 2. Miocardiopatia hipertrófica apical: 

Observa-se hipertrofia do segmento apical das paredes 

lateral e septal. O segmento basal destas paredes apresentam 

espessura preservada. 

 

Displasia Arritmogênica do Ventrículo Direito (VD) 

 

Pacientes com extra-sístoles ventriculares freqüentes com 

origem no VD, taquicardia ventricular (sustentada ou não), ondas 

epsilon ou prolongamento localizado (>110ms) do complexo QRS 

em derivações direitas (V1-V3), associados a morte súbita 

prematura (< 35 anos), devem ser avaliados devido ao risco de 

doença estrutural no VD [25]. A RMC pode ser utilizada na 

investigação da displasia arritmogênica do ventrículo direito (DAVD) 

[26]. Os critérios diagnósticos da DAVD estão bem estabelecidos, 

sendo possível visualizar o afilamento da parede miocárdica, as 

alterações da contratilidade segmentar e global do miocárdio, 

presença de aneurisma no ventrículo direito, áreas de infiltração 

fibrogordurosa no miocárdio e no realce tardio da RMC. Importante 

destacar que a infltração fibrogordurosa não é considerado um sinal 

definitivo de doença, pois pode ocorrer em outras circunstâncias 

[27]. A RMC é sugerida por muitos autores como padrão-ouro no 

diagnóstico da DAVD e utilizada em substituição biópsia [28]. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Displasia de VD: 

Corte apical 4 câmaras em sístole. O ventrículo direito 

está dilatado e há múltiplos aneurismas saculares na parede livre. 

 

Doença infiltrativa do miocárdio 

 

A infiltração granulomatosa do coração é geralmente 

assintomática, mas pode causar distúrbios de condução, arritmias e 

em alguns casos insuficiência cardíaca. Os pacientes com 

sarcoidose podem ser assintomáticos em até 12% dos casos [29].  

Acredita-se que os distúrbios do ritmo estejam relacionados às 

áreas de fibrose. Há uma tendência à infiltração da parte septal 

basal do ventrículo esquerdo. Do ponto de vista diagnóstico, a RM 

pode fornecer importantes subsídios e, em alguns casos, evitar a 

necessidade de biópsia endomiocárdica [30].  

A hemocromatose deve ser investigada em pacientes 

assintomáticos que tenham parentes de primeiro grau com tal 

patologia ou em pacientes cujos exames mostrem elevação de 

marcadores séricos para o ferro [31]. Recentemente, a RM tem se 

mostrado útil na avaliação de depósitos de ferro no miocárdio, 

através da medida do T2* ou o tempo de relaxamento de ferro 

sensível na RM. Há estudos que validam a correlação da biópsia 

endomiocárdica com as medidas de T2*. Uma diminuição no T2* 

indica sobrecarga de ferro e está relacionada à disfunção do 

ventrículo esquerdo e ao aumento dos volumes e massas 

ventriculares, provendo validação clínica dessa técnica. [32].  
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Tumores e massas cardíacas 

 

 Os tumores cardíacos são geralmente diagnosticados 

após a realização da ecocardiografia transtorácica, sendo 

frequentemente um achado incidental. A ecocardiografia apresenta 

informações sobre a localização do tumor, sua origem, sua 

extensão e sua ressecabilidade. A RMC pode fornecer informações 

adicionais que permitem caracterização mais completa da massa. 

Permite melhor determinação da relação entre tumor e estruturas 

adjacentes, como infiltração pericárdica, fundamental para o 

planejamento cirúrgico. A RMC também auxilia na caracterização 

tecidual da massa, de grande valor no diagnóstico do tipo de 

neoplasia em questão [24]. 

 

Avaliação da Função Ventricular  

 

A técnica de cine-RM é realizada em apnéia para 

avaliação detalhada da função regional do ventrículo esquerdo 

(VE). A RMC é o método padrão de referência para análise de 

parâmetros geométricos cardíacos e para a análise seriada ao 

longo do tempo de suas modificações. Sua reprodutibilidade tem 

sido relatada como superior ao ecocardiograma e à cintilografia 

miocárdica (gated SPECT) [33]. A RMC possui a vantagem de 

apresentar boa delimitação das bordas endocárdicas e do 

espessamento sistólico, por conseguinte é o padrão-ouro para a 

quantificação de volumes ventriculares, fração de ejeção (FE) e 

massas cardíacas [34, 35]. 

A avaliação cardíaca é crucial nos pacientes em 

tratamento oncológico, sendo proposto que além do 

acompanhamento clínico seja feito a determinação da fração de 

ejeção ventricular esquerda por meio de ecocardiografia, 

ventriculografia por radionuclídeo e/ou RMC. Medidas imediatas, 

como descontinuar ou modificar a quimioterapia, usar drogas 

cardioprotetoras ou tratar a disfunção ventricular, devem ser 

iniciadas quando os índices de função ventricular se alteram, antes 

mesmo que o paciente apresente sinais e sintomas de insuficiência 

cardíaca. A biópsia endomiocárdica continua sendo o padrão-ouro 

para o diagnóstico, porém, não tem sido mais indicada em virtude 

da elevada acurácia dos métodos diagnósticos não invasivos 

atualmente disponíveis [36]. 

 

Avaliação da aorta 

 

 A RM é um exame de alta acurácia, com 

sensibilidade e especificidade semelhantes à tomografia 

computadorizada, considerada hoje o método padrão-ouro para 

avaliação da aorta. Como não utiliza radiação ionizante ou contraste 

iodado, a RM parece ser ideal para pacientes que necessitam 

exames de repetição no seguimento clínico, como os pacientes 

portadores de síndrome de Marfan [32] e naqueles com alergia ao 

contraste. A RM pode ser útil para definição e localização de 

aneurismas, erosões, úlceras e dissecções, além de auxiliar no 

seguimento pós-cirúrgico de processos envolvendo a aorta e 

estruturas adjacentes. Nos casos de aortite, a RM pode detectar 

inflamação da parede e fornecer dados de espessura da parede 

aórtica para avaliação da resposta ao tratamento  

 

Ventrículo Esquerdo não-compactado.  

 

O miocárdio não compactado (MNC) é uma 

miocardiopatia primária genética [37], caracterizada por 

trabeculações numerosas e proeminentes e recessos 

intertrabeculares que penetram profundamente no miocárdio. Esta 

patologia  pode evoluir, em crianças e adultos, desde a forma 

assintomática até disfunção sistólica, embolização ou arritmias 

[38,39]. No início do estudo da não-compactação do ventrículo 

esquerdo, acreditava-se ser a ecocardiografia o exame de escolha 

para o diagnóstico desta patologia. Porém, a medida que ocorreram 

avanços na área de estudo da RMC, constatou-se que esta 

apresenta uma imagem de qualidade superior[40]. A RM permite a 

confirmação diagnóstica, com delineamento entre o tecido 

compactado e o não compactado [39,41]. É considerada 

diagnóstico de MNC a relação NC/C>2,3 na diástole [42,43]. 

 
 
Figura 4. Ventrículo esquerdo não-compactado: 

Corte apical 4 câmaras em diástole. Há intensa 

trabeculação junto à parede lateral médio-apical e ponta do 

ventrículo esquerdo. 
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Conclusão 

 Apesar da RM cardíaca parecer um método 

diagnóstico complexo, as imagens obtidas durante o exame são de 

fácil compreensão e com grande riqueza de detalhes, auxiliando o 

médico cardiologista na prática clínica. Nos últimos anos seu uso 

tem crescido exponencialmente, abrangendo diversas situações 

clínicas. Nos pacientes assintomáticos a RMC pode fornecer 

informações sobre isquemia, estrutura, função e fibrose num só 

exame, sem a necessidade de utilizar radiação ionizante. 

 Fica evidente, então, o relevante papel que a 

RMC desempenha no paciente assintomático e, também, vem se 

estabelecendo como método de imagem seguro, prático e eficaz na 

cardiopatia isquêmica.  
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