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Hipertensao arterial sistémica
e ressonancia magnética

Carlos Eduardo Rochitte, José Victor Kairiyama, Claudio Campi de Castro

Resumo

A imagem por ressonancia magnética (IRM) pode avaliar
os oOrgdos-alvo da hipertensdo arterial sistémica de forma
precisa, ndo-invasiva e muitas vezes Unica. A utilizacao
clinica da IRM inclui a determinacdo e a quantificagdo da
hipertrofia ventricular esquerda, utilizando técnicas de
ressonancia cardiaca; a investigagdo diagnostica da
hipertensdo renovascular como etiologia da hipertensao,
pela angiorressonancia (ARM) de artérias renais; e a
avaliagdo de lesdes encefalicas causadas pela hipertensao
com técnicas de IRM funcionais e angiorressondncia de
artérias carotidas, vertebrais e intracranianas.

A IRM constitui-se ainda em um importante instrumen-
to de pesquisa clinica e experimental e pode, no contexto da

hipertensao arterial sistémica, fornecer informagdes fun-
damentais. Destaca-se nesse campo a avaliagdo funcional
vascular com medidas da complacéncia e distensibilidade
arteriais, assim como investigagoes da funcao endotelial.
A avaliacao i0nica muscular e cerebral também foi descrita
através do uso da espectroscopia de ressonancia magnética
(ERM). Inovagdo recente tem sido a caracterizacdo
tecidual miocardica pela IRM (técnica de realce tardio),
sendo esta capaz de identificar de forma precisa e com
alta resolugdo espacial a presenca de dano miocardico
irreversivel, em particular a fibrose miocardica, tanto a de
etiologia isquémica quanto a de etiologia ndo-isquémica.
A fibrose miocardica tem sido observada esporadicamente
em pacientes com hipertensao arterial grave.
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A imagem por ressondncia magné-
tica (IRM) é uma tecnologiarecente e
que apresentou grande desenvolvi-
mento € conseqiiente ampliagdo das
suas aplicacdes clinicas nos ultimos
anos. Inicialmente a IRM foi utilizada
para a obtengdo de imagens de drgdos

estaticos, com destaque para o cére-
bro. Mais recentemente com o aumen-
to da velocidade de aquisi¢ao de ima-
gem e técnicas eficientes de sincro-
nizacdo da aquisicdo de imagem ao
eletrocardiograma, a IRM passou a
ser efetiva e de alta qualidade na gera-

¢do de imagens do coragdo e dos
vasos, em especial das artérias mais
importantes do corpo humano, entre
elas a aorta, os vasos da base e os
ramos adrticos abdominais.

No contexto da hipertensao arterial
sistémica (HAS), a IRM pode fornecer
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informagdes uteis do ponto de vista
clinico e experimental com relagao a
etiologia e as conseqiiéncias da HAS
nos 6rgaos-alvo como o coragdo, o
cérebro ¢ os vasos sangiiineos arte-
riais. Muitas destas informacdes sao
hoje de uso e aplicagdo clinica diaria,
outras ainda encontram-se em utili-
zagdo na area da pesquisa clinica.

Em uso clinico rotineiro, a IRM
tem papel crucial na defini¢do e
quantificagdo precisa da hipertrofia
miocardica', na avaliagdo da suspeita
de estenose das artérias renais® € no
diagndstico, localizagdo e quantifica-
¢do do dano cerebral nos quadros de
acidentes vasculares cerebrais®.

Em fase de uso na investigacao
clinica encontram-se as técnicas de
avaliagdo da complacéncia e distensi-
bilidade arterial®, da caracterizacdo
tecidual do miocardio (detec¢ao da
fibrose miocardica) e da caracteriza-
¢do i6nica do muisculo na hipertensao
arterial essencial®.

Discutiremos neste artigo algumas
das aplicag¢des clinicas e de pesquisa
atuais da IRM no cenario clinico da
HAS.

Hipertrofia ventricular
esquerda (HVE)

Hipertrofia ventricular esquerda
patologica pode estar associada com
auséncia de sintomas por muitos anos
antes do desenvolvimento de insufi-
ciéncia cardiaca ou morte subita. Por-
tanto, na pratica clinica moderna e
nos estudos populacionais, o diagnos-
tico de HVE depende predominan-
temente do diagnoéstico de imagem,
mais comumente da ecocardiografia,
mas também da IRM e da tomografia
computadorizada (Figura 1). Os mé-
todos bidimensionais usados na
ecocardiografia tém sido padro-
nizados’. Porém, grande variabilidade
na medida da massa ventricular tem
sido relatada e, em especial, as técni-
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Figura 1 — Hipertrofia ventricular esquerda importante demonstrada em eixos longos
do VE: 2 camaras (2 CA) na linha superior ¢ 4 cdmaras (4CA) na linha inferior.
A esquerda, o quadro do final da diastole e, a direita, o quadro sistélico final.

cas mais utilizadas como o método
cubo e area-comprimento tém se mos-
trado ndo-confiaveis, ndo sendo re-
comendadas para uso de medidas
isoladas ou repetidas da massa ventri-
cular®. A IRM com medida tridimen-
sional da massa do VE ¢ recomen-
davel®.

A IRM tem se mostrado de grande
precisao e reprodutibilidade na quan-
tificagdo da massa ventricular es-
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querda, uma vez que permite a medida
tridimensional da massa do VE, por
uma cobertura completa desde o apex
a base, em cortes paralelos de eixo
curto do VE (Figura 2). Isto possibilita
a utiliza¢do do verdadeiro método de
Simpson, ndo supondo qualquer for-
ma geométrica para o calculo damassa
do VE. Recente publicacdo mostra
claramente a superioridade na repro-
dutibilidade em interestudo da IRM

Figura 2 — Hipertrofia ventricular esquerda moderada em eixos curtos paralelos
cobrindo o VE desde a base (a esquerda) até o apex (a direita) em diastole (linha

superior) e sistole (linha inferior).
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em relacdo a ecocardiografia’. As
vantagens da ecocardiografia ainda
sdo a existéncia de trabalhos com
populagdes muito maiores e 0 maior
numero de trabalhos com seguimento
longitudinal e prognoéstico, ainda fal-
tantes para as tecnologias de imagem
ndo-invasivas mais modernas®.

Em suma, dado o significante ex-
cesso de morbimortalidade associada
a hipertrofia ventricular esquerda
secundaria a HAS%!9, o0 estudo e o
tratamento desta condig@o, em parti-
cular as implicagdes prognosticas das
alteragdes na massa ventricular es-
querda, necessitam de um método
acurado, seguro ¢ reprodutivel'l. A
IRM ¢é um instrumento que preenche
esses requisitos e deveria ser con-
siderada o método de escolha para
essa avaliacdo.

Alguns estudos multicéntricos e
de larga escala tém utilizado a resso-
nancia como método de escolha para
avaliagdo da massa ventricular, o que
confere a estes estudos maior acuracia
e menor custo devido ao menor nu-
mero de individuos necessarios para
testar a hipdtese. Este ¢ o caso, por
exemplo, do estudo LIFE"'?, que, em
subestudo de ressonancia, demons-
trou a associa¢do entre remodelamen-
to ventricular esquerdo e niveis circu-
lantes de epinefrina, aldosterona e
angiotensina II.

Ressonancia magnética
cardiaca (RMC)

A técnicade IRM cardiaca (RMC)
mais utilizada para a avaliagdo da
funcdo cardiaca e medidas de volumes
e massa ventricular esquerda € a ciner-
ressonancia. Esta técnica consiste na
aquisi¢do de imagens seqiienciais do
coragdo cobrindo todo o ciclo cardia-
co, formando um filme do coragdo
em movimento (cine). Recentemente,
esta técnica apresentou grande desen-
volvimento com o uso da técnica de
gradiente-eco em estado de equilibrio,

o que permitiu melhor contraste entre
o miocardio e as cavidades ventricu-

lares e melhor resolugdo temporal,
inferior a 30ms'3. Um exemplo da qua-
lidade de imagem (Figura 3) e da
cobertura do VE no plano do eixo curto
(Figura 4), utilizando esta seqiiéncia,
¢ demonstrado nas figuras 3 e 4.

Eixo Curto

Hipertensao
renovascular (HRYV)

A hipertensao arterial sistémica é
considerada primaria na auséncia de
etiologia definida, o que corresponde
aproximadamente a 95% da popula-
¢do hipertensa. Nos demais, ela pode

Eixe Longo

Figura 3 — Exemplo de cortes em eixo curto (a esquerda) e em eixo longo (a direita)
do VE na fase diastolica de um individuo sem hipertrofia ventricular esquerda.
Observe a delimitagao absolutamente clara do bordo endocardico e epicardico, o que
permite medidas precisas da fungdo e massa ventricular esquerda.

Figura 4 — Exemplo de 12 cortes de eixo curto do VE desde o apex (a esquerda,
superior) até a base (a direita, inferior) demonstrando a cobertura completa do VE,
outro fator que contribui para a precisdo das medidas de volume ¢ massa ventricular
geradas pela ressondncia magnética.
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ser secundaria a nefropatias, hipe-
raldosteronismo primario, feocro-
mocitoma e estenose das artérias
renais na hipertensdo renovascular
(HRV).

Na populagdo de pacientes hiper-
tensos, aproximadamente 1% a 5%
apresentam HRV'4, A prevaléncia da
HRYV pode atingir até 40% em pa-
cientes encaminhados para hospitais
de referéncia em hipertensdao’s. Ba-
seando-se nestes dados, podemos in-
ferir que, na populagdo brasileira,
cerca de 600 mil pacientes poderiam
estar apresentando HRV°,

Embora a HRV devida a estenose
das artérias renais seja responsavel
por menos de 5% dos casos de hiper-
tensdo, ela ¢ a principal causa poten-
cialmente curavel de HAS, o que torna
importante o seu diagndstico e trata-
mento precoce!”.

Angiorressonancia de
artérias renais (ARM)

O estudo ndo-invasivo da vas-
cularizacdo renal, além de ter fun-
damental importancia no diagnostico
da HRV'8 ¢ no acompanhamento de
pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo ou angioplastia
percutdnea das artérias renais!®,
também ¢ importante na avaliagdo
anatdmica pré-operatoria de doa-
dores renais?? e no planejamento
cirurgico de pacientes com aneu-
rismas da aorta abdominal ou ne-
frectomia parcial por doengas neo-
plésicas, assim como na deteccdo
de disfuncdo de orgdos transplan-
tados?!.

Diversas técnicas de ressonancia
magnética sdo empregadas para se es-
tudarem os rins e as artérias renais.
Imagens adquiridas com seqiiéncias
spin-echo convencionais e pondera-
das em T1 mostram detalhes anatomi-
cos como tamanho, espessura do parén-
quima, diferenciag¢do corticomedular
e localizacdo dos rins.

Para a visibilizagdo das artérias
renais ¢ utilizada a técnica 3D-TOF
na qual o sinal ¢ adquirido de um
bloco de tecido em lugar de um corte,
podendo depois ser subdividido em
cortes ou parti¢des variaveis?. Esta
técnica apresentou melhores resul-
tados com o uso de contrastes en-
dovenosos baseados no gadolinio
(Figura 5), que, além de apresentar
pouquissimas reagdes adversas, des-
tacam-se pela auséncia de nefroto-
xicidade?>?3,

Embora a utilizagdo de contraste
na ARM para visibilizar os vasos
abdominais tenha se iniciado em
199324, somente a partir de 1994 co-
megou-se a obter resultados satisfa-
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torios e consistentes para a caracte-
rizacdo das artérias renais. Isto foi
possivel com a apari¢ao de seqiiéncias
rapidas de gradiente-eco, que permi-
tem a realizagdo de injegdes endove-
nosas em bolo, com aquisi¢do das
imagens durante apnéia e posterior
reconstrugdo tridimensional?-2°,

A melhora de resolugdo e qualidade
dos exames ¢ obtida minimizando-se
os artefatos respiratorios e utilizando-se
mais adequadamente a concentragao
maxima de contraste na fase intra-arte-
rial com relagdo a aquisi¢do das ima-
gens?.

A ARM tridimensional, com inje-
¢do de gadolinio, produz imagens si-
milares as da angiografia digital?¢

|

.-

i 1
Figura 5 — Exemplo de reconstrucdo tridimensional com técnica de surface de
angiorressonancia de artérias renais, para visualizagdo da aorta e artérias renais,

neste caso mostrando varias artérias renais acessorias bilateralmente, sem lesdes
estendticas.
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(AD) (Figura 6), permitindo também
a caracterizacdo do sistema venoso e
da anatomia dos rins mediante a obser-
vagdo do contraste no parénquima re-
nal e vias excretoras.

Novas seqiiéncias rapidas em gra-
diente-eco estdo sendo desenvolvidas
para realizar renogramas por resso-
nancia magnética, permitindo avaliar
a funcfo renal, sem a utilizagdo de ra-
diagdo ionizante ¢ com maior reso-
lucdo espacial do que o renograma por
radioisétopos.

Além da capacidade de identificar
e caracterizar as artérias renais, a
ARM permite estudar alteragdes da
aorta abdominal até parte das artérias
iliacas, a por¢ao proximal dos vasos
abdominais, detalhes do sistema de
drenagem venoso renal, tamanho e
relacdo corticomedular dos rins, assim
como cistos ¢ tumores renais?’. Por
esses motivos, ¢ de grande utilidade
na avaliagdo pré-operatoria de aneu-
rismas de aorta e neoplasias renais.

Viarias sdo as vantagens da ARM:
¢ pouco invasiva (acesso venoso pe-
riférico), nao requer injecdo de con-
traste nefrotoxico, além de poder,
potencialmente, prover informagao
fisiologica sobre o significado fun-
cional da estenose da artéria renal.
Por outro lado, entre as poucas des-
vantagens, estdo ainda o custo do
exame, a menor disponibilidade em
nosso meio e contra-indicagdes for-
mais do método (marcapasso, clipes
metalicos cerebrais ou metal intra-
ocular, por exemplo).

A angiografia digital ¢ considerada
padréo dereferéncia, embora seja am-
plamente conhecido que a angiografia
digital apresenta algumas limitacdes
na identificagdo de estenoses renais.
Por ser um método de projecdo, apre-
senta dificuldade na avaliagdo de le-
sdes que sejam predominantemente
frontais ou assimétricas, prejudicando
o delineamento destas. A causa mais
freqliente de discordancia na inter-
pretagdo € a falta de opacificagao por

baixa concentragdo de contraste;
outras sao adificuldade de reconhecer
o calibre de referéncia nos casos com
dilatagdo pds-estenodtica, estenoses
irregulares e, finalmente, cruzamento
de artérias acessorias no nivel das
estenoses. Paul et al?’, estudando a
variabilidade interobservadora na in-
terpretagdo de angiografia digital
renal, concluem que discrepancias
maiores que dois desvios-padrao fo-
ram encontradas em 22% dos casos
estudados. Assimsendo, é compreen-
sivel a dificuldade na obten¢do de
valores de correlagdo muito elevados
na comparac¢ao da angiografia digital
com outros métodos de diagnostico
por imagem.

Apesar disso, diversos trabalhos de
ARM tém mostrado resultados muito
bons na comparagao entre a angiografia
digital e a ARM, com sensibilidade
variando entre 89%% e 100%%, ¢
especificidade entre 71%73° e 100%?2.

Em estudo comparativo de 38
pacientes com clinica de HRV
realizado nesta institui¢do, nossos
resultados mostraram que a ARM,
além de identificar corretamente todas
as artérias renais (100%), apresentou
uma Otima sensibilidade (94,4%) e
boaespecificidade (78,3%) na avalia-
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Figura 6 — Comparacdo entre a angiorressondncia de artérias renais (a esquerda) e
angiografia digital invasiva (a direita). Observe a clara visualizagdo das lesdes
estenoticas graves bilateralmente tanto na angiorressonancia de artérias renais
como na angiografia digital. Nota-se importante dilatagcdo pos-estendtica na artéria
renal esquerda.

¢do visual das estenoses, quando com-
paradas a angiografia digital. A ava-
liagdo quantitativa da ARM apre-
sentou um resultado melhor (kappa =
0,89) do que a avaliagdo visual da
ARM (kappa = 0,71). Estes dados
justificam a avaliag@o quantitativa da
ARM, embora esta demande mais
tempo de interpretagdo. Provavel-
mente, a analise mais criteriosa e de-
morada necessaria para a quantifi-
cacdo das lesdes seja, em parte, res-
ponsavel pelo melhor resultado diag-
nostico’!.

A boa concordancia da ARM com
aangiografia digital na caracterizacao
de lesdes nas artérias renais de pacien-
tes com clinica de hipertensdo reno-
vascular, somada ao fato da auséncia
de nefrotoxicidade do meio de con-
traste’, a rarissima possibilidade de
reagdes adversas?? e a ndo-utilizagao
deradiacdo ionizante, faz deste exame
ndo-invasivo um importante substi-
tuto da angiografia digital com fins
diagnosticos.

Assim, atualmente na nossa insti-
tuicdo como em outros centros que
dispdem desta tecnologia e experién-
ciaadequadas, utiliza-sea ARM como
primeira escolha na investigagdo
diagnostica por imagem da HRV33,
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Ressonancia magnética
do encéfalo na
hipertensao arterial

A hipertensao arterial pode causar
uma série de alteragdes no encéfalo
que pode ser detectada pela resso-
nancia magnética. As alteracdes mais
freqiientemente associadas a hiper-
tensdo arterial sdo a sindrome da ence-
falopatia posterior reversivel, infartos
cerebrais hemorragicos ou isquémi-
cos, hemorragia subaracnoide por ro-
tura de aneurismas e lesdes da subs-
tancia branca associadas a hipertensao
arterial cronica.

A avaliagdo inicial de um paciente
com suspeita de lesdo hemorragica
ou isquémica cerebral ¢ geralmente
feita inicialmente por tomografia
computadorizada, devido a sua maior
disponibilidade, facilidade de execu-
¢do e menor custo que outros métodos
de imagem. O maior mérito da tomo-
grafia computadorizada ¢ a exclusao
de lesdo hemorragica, cujo tratamento
sera totalmente diverso da lesao isqué-
mica. Uma vez excluida a lesdo he-
morragica, a tomografia computado-
rizada pode mostrar alteragdes ou, na
maioria das vezes, ser normal até um
dia apds o inicio de um quadro isqué-
mico.

A ressonancia magnética, quan-
do disponivel, permite a diferencia-
¢do entre lesdo isquémica e hemor-
rdgica. Porém, o grande valor da
ressonancia magnética em relagdo
a tomografia computadorizada se
da no diagnostico de lesdes isqué-
micas minutos apds seu inicio e na
avaliagdo de sua extensdo, permi-
tindo programagdo de terapéutica
trombolitica, a qual deve ser feita até
no maximo seis horas apos o evento
isquémico. Ha atualmente uma série
de técnicas de ressonancia magné-
tica que permitem avaliagdo da mor-
fologia e fisiologia do encéfalo e da
vasculatura intracraniana.

Spin-echo e turbo ou
fast spin-echo

A técnica spin-echo é a mais tra-
dicional e disponivel nos aparelhos
de ressondncia magnética. Podem
ser feitas imagens pesadas em T1,
T2 e densidade de protons. Lesdes
hemorragicas podem apresentar
caracteristicas de sinal diversas
dependendo do tempo de evolucdo
da lesdo. Entretanto, as hemorra-
gias parenquimatosas geralmente
sdo avaliadas na fase subaguda, na
qual predomina a meta-hemoglo-
bina, que se caracteriza por hiper-
sinal em T1. A hemorragia suba-
racnoide ou intraventricular ¢
demonstrada por aumento de sinal
em relacdo ao do liquido cefalor-
raquidiano tanto em T1 como em
densidade de protons, as vezes com
formacgao de niveis liquido-liquido.
As lesdes isquémicas e a ence-
falopatia posterior reversivel apre-
sentam-se mais comumente com
hipossinal em T1 e hipersinal em
densidade de protons e T2.

A técnica turbo ou fast spin-eco €
uma variante da anterior, porém com
tempo de aquisicdo mais rapido
(Figura 7). Menos sensivel a artefatos
de suscetibilidade magnética, pode
as vezes dificultar o diagnoéstico de
pequenas hemorragias parenqui-
matosas antigas.
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Gradiente-eco

E também uma técnica antiga de
ressonancia magnética que pode gerar
imagens pesadas em T1 e T2* (1e-se
T2 estrela). Por ser mais sensivel a
artefatos de suscetibilidade magnética,
¢ especialmente util no diagnostico de
pequenas hemorragias parenquima-
tosas antigas, visibilizadas em séries
pesadas em T2* como zonas de
hipossinal, representando depdsito de
hemossiderina. As técnicas gradiente-
eco permitem a realizagdo de angio-
grafia por ressonancia magnética sem
a utilizagdo de meio de contraste.

FLAIR

A técnica fluid attenuated inversion
recovery (FLAIR) éum tipo de técnica
pesada em T2 em que ¢ suprimido o
sinal do liquido cefalorraquidiano,
que permite melhor visualizacdo de
zonas de edema no parénquima
cerebral que as técnicas spin-echo
pesadas em densidade de protons ou
T2, especialmente as zonas corticais
em contato com o liquido cefalorra-
quidiano (Figura 7).

Angiografia por ressoniancia
magnética

A angiografia por ressonancia
magnética é feita pelas técnicas inflow/

Figura 7 — Infarto isquémico temporoccipital esquerdo. Imagens axiais. A) Série
pesada em T2 pela técnica fast spin-echo. B) Técnica FLAIR. C) Série sensivel a
difusdo.
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time-of-flight ¢ phase-contrast, que
permitem avaliacdo da arvore arterial
e venosa intracraniana sem a utiliza¢ao
de meio de contraste venoso (Figura 8).
E possivel inclusive a caracterizagio
dadirecdo do fluxo pela técnica phase-
contrast.

Difusao

O termo difusdo se refere ao mo-
vimento randomico das moléculas
causado pela energia térmica’*3,
As séries sensiveis a difusdo mos-
tram a difusdo das moléculas de
aguano tecido cerebral, medida pelo
coeficiente aparente de difusdo
(ADC). Geralmente sdo gerados
dois tipos de imagem, as imagens
de difusdo (ou trace images) (Figura
7C, 9C) e as imagens do mapa de
ADC. LesoOes isquémicas causam
restricdo a difusdo normal das
moléculas de dgua. As séries sen-
siveis a difusdo permitem dife-
renciar o edema citotoxico, com
morte neuronal, do edema vasogé-
nico. As imagens de difusdo mos-
tram hipersinal no edema citotoxico
e vasogénico, enquanto o mapa de
ADC mostra diminuig¢do de sinal no
edema citotoxico e leve aumento de
sinal no edema vasogénico3>3¢. En-
quanto imagens pesadas em T2
podem ndo mostrar alteracdes até
12 horas apds um evento isquémico,
séries sensiveis a difusdo mostram
alteragdes apds poucos minutos de
isquemia33.

Perfusao

A técnica de avaliagdo da perfusdo
cerebral por ressonincia magnética
se baseia na monitorizagao dindmica
da passagem de um meio de contraste
paramagnético (gadolinio) no tecido
cerebral. A passagem do meio de con-
traste paramagnético na microcircu-
lagdo causa efeitos de suscetibilidade
magnética que geram perda de sinal,

Figura 8 — Infarto isquémico nos nucleos da base e insula direitos. A) Série axial
pesada em T2 pela técnica fast spin-echo. B) Angiografia por ressonincia magnética
mostrando redu¢do de fluxo na artéria cerebral média direita (seta) e na artéria
cardtida interna direita.

que ¢ representada em um grafico em
fungdo do tempo. A analise dos grafi-
cos permite que sejam gerados mapas
de fluxo sanguineo cerebral relativo
(rCBF), de volume sanguineo cere-
bral relativo (rCBV) e de tempo médio
de transito do meio de contraste
(MTT). Os referidos mapas permitem
a deteccdo de areas de reducdo da
perfusdo cerebral (Figura 10)3.

Espectroscopia

A espectrocopia de préotons por
ressondncia magnética permite a
analise do metabolismo cerebral in
vivo. Pode-se fazer a analise dos me-
tabolitos em um determinado volume
de interesse ou pode-se fazerum mapa
(imagem) dos metabolitos em de-
terminada regido do encéfalo. Os
principais metabolitos estudados sdo
o N-acetil-aspartato (marcador neu-
ronal), a creatina (usada como padrao
para os outros metabolitos), a colina
(marcador de proliferagdo de mem-
brana celular) e o acido lactico
(normalmente ndo detectado no cé-
rebro normal). Os infartos isquémi-
cos agudos e subagudos apresentam
geralmente redugdo de N-acetil-
aspartato, por morte neuronal, e au-
mento de acido lactico, pelo metabo-

lismo anaerobico (Figura 9). Os in-
fartos cronicos apresentam reducgdo
de N-acetil-aspartato por morte neu-
ronal34.

Patologias intracranianas
relacionadas a
hipertensao arterial

Sindrome da encefalopatia
posterior reversivel

A sindrome da leucoencefalopatia
posterior reversivel ou sindrome da
encefalopatia posterior reversivel éuma
sindrome aguda ou subaguda causada
mais freqlientemente por encefalopatia
hipertensiva, pré-eclampsia/eclampsia,
neurotoxicidade por ciclosporina A e
encefalopatia urémica®’-3. A apresen-
tagdo clinica e achados a ressonancia
magnética independem da causa. A
maior parte dos pacientes apresenta
hipertensao arterial durante o quadro, e
0s sintomas, que S30 progressivos,
incluem cefaléia, nausea, vOmitos,
convulsdes, estupor, alteragdes visuais
¢ do estado mental. A ressonancia
magnética mostra um edema simétrico
da substancia branca subcortical e,
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Figura 9 — Infarto talamico esquerdo. A) Série pesada em T1 pela técnica spin-echo,
na qual se nota ténue zona hipointensa no talamo esquerdo (seta). B) Série pesada
em T2 pela técnica fast spin-echo demonstrando o infarto hiperintenso. C) Série
sensivel a difusdo. D) Série FLAIR com regido de interesse colocada sobre a lesdo
talamica para estudo por espectroscopia. E) Espectroscopia de prdtons por
ressonancia magnética, em que se observa espectro compativel com lesdo isquémica,
com reducdo de N-acetil-aspartato (NAA), aparecimento de lactato (LAC) e creatina
(Cr) e colina (Cho) normais.
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ocasionalmente, do cortex parietal e
occipital. Alteragdes em menor grau
podem ser vistas na porgao posterior do
lobo frontal, lobos temporais, coroa
radiada, ponte e cerebelo. As alteracdes
nas imagens de ressonancia magnética
regridem nos exames de controle apos
terapia adequada. O atraso no diagnos-
tico e tratamento pode levar a lesdes
irreversiveis como a cegueira cortical
e morte3740, O edema ¢ visibilizado
como area de hipersinal nas séries
pesadas em densidade de protons e
T2. Como muitas vezes ha acome-
timento do cértex e da substincia
branca subcortical, as séries pesadas
em T2 podem dificultar o diagnostico
pela proximidade entre a area do
edema e o liquido cefalorraquidiano.
Neste caso, a técnica FLAIR € particu-
larmente util, pois causa supressao
do sinal do liquido cefalorraquidiano
tornando as lesdes mais faceis de
serem identificadas3’*%. A técnica
de difusdo demonstra imagens
compativeis com edema vasogénico
ao invés de edema citotoxico na
maioria dos casos3°.

Infarto hemorragico e
hemorragia subaracndide

A hemorragia parenquimatosa
espontanea tem como maior causa a
hipertensdo arterial sistémica nao
controlada. O comportamento de sinal
da hemorragia na ressonancia magné-
tica € complexo e depende do produto
predominante de degradacdo da he-
moglobina que prevalece no momento
em que ¢ realizado o exame. Os he-
matomas hiperagudos (primeiras
horas) tém predominio de oxi-he-
moglobina, que apresenta hipo ouleve
hipersinal em T1 e hipersinal em T2.
Os hematomas agudos (varias horas
a varios dias) possuem maior quan-
tidade de deoxi-hemoglobina intra-
celular e meta-hemoglobina intrace-
lular, com predominio de hipossinal
em T1 e T2 (Figura 11). Podem ser
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Figura 10 — Série sensivel a difusdo mostrando infarto isquémico nos nucleos da
base e tdlamo esquerdos, representado por area hipointensa.

Figura 11 — Infarto hemorragico agudo parietal esquerdo com extensdo ao ventriculo
lateral esquerdo. A) Série pesada em T1 pela técnica spin-echo mostrando efeito de
massa ¢ predominio de hipossinal, com algumas areas periféricas de hipersinal.
B) Série pesada em T2 pela técnica fast spin-echo, com predominio de hipossinal e
edema periférico, hiperintenso.

vistos niveis liquido-liquido, com a
porgao superior composta de plasma
que apresenta sinal semelhante ao da
agua. O hematoma subagudo (varios
dias a varias semanas) € caracterizado
por lise das hemacias, com pre-
dominio de meta-hemoglobina ex-
tracelular, que apresenta hipersinal
emT1eT2. Lesdes cronicas possuem
deposito de hemossiderina que se
apresenta com hipersinal em todas as
séries*.

As hemorragias hipertensivas sao
localizadas prefencialmente nos nu-
cleos dabase, capsula interna, talamo,
ponte e porgoes profundas do cerebe-
lo. Em geral, ndo sdo multiplas*'.

A hemorragia subaracnoéide é cau-
sada na maioria dos casos por roturas
de aneurismas, os quais freqiliente-
mente se rompem devido a hiperten-
sdo arterial*!. Dos pacientes que
apresentam hemorragia subaracnoéide
por rotura de aneurisma cerebral,
aqueles com hipertensao arterial tém
risco de sangramento cerca de sete
vezes maior que os demais*. A rotura
de aneurismas pode também causar
hemorragia parenquimatosa, € os
lobos frontal e temporal sdo os mais
afetados*!. A hemorragia suba-
racnoide é vista como material com
hipersinal em relagdo ao liquido ce-
falorraquidiano nas séries pesadas em
T1 e FLAIR, podendo ser observados
niveis liquido-liquido.

Infarto isquémico

No Brasil, em 1999, dos 938.658
obitos registrados, 83.475 se deveram
adoenca cerebrovascular, correspon-
dendo a 8,9% dos 6bitos**. Entretanto,
apenas uma pequena percentagem de
pacientes morre como resultado da
doenga cerebrovascular, o que a torna
grande causa de invalidez em nosso
meio.

A deteccdo da isquemia cerebral
por ressonancia magnética depende
da avaliacdo de quatro fatores:
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1) anormalidades do fluxo vascular;
2) efeito de massa; 3) caracteristicas
de sinal do parénquima e 4) realce do
parénquima por meio de contraste™.

As artérias com fluxo normal sdo
normalmente vistas com auséncia de
sinal nas imagens de ressondncia mag-
nética. A perda da auséncia de sinal
nas artérias intracranianas pode re-
presentar fluxo lento ou auséncia de
fluxo*. A realizacdo de angiografia
por ressonancia magnética pode de-
monstrar o local da oclusdo arterial
(Figura 12).

Os outros trés fatores citados acima
que interferem nas imagens por resso-
nancia magnética da isquemia cere-
bral podem ocorrer precocemente,
mas geralmente se devem a processos
bioldgicos que levam algum tempo
para acontecer, como alteragdo no
contetido de agua, efeito de massa,
quebra da barreira hematoencefalica
e perda de auto-regulagdao*. A alte-
ragdo do contetido de dgua do parén-
quima cerebral representa uma intera-
¢do complexa entre edema citotoxico
e edema vasogénico. O edema cito-
toxico geralmente ocorre nas primei-
ras seis horas ap6s o inicio do evento
isquémico e ¢ caracterizado por acu-
mulo de agua intracelular por distir-
bio metabdlico ou da membrana ce-
lular; € visto nos mapas de ADC como
area de hipossinal e ndo causa au-

mento de sinal nas séries pesadas em
T2. O edema vasogénico se deve ao
acumulo de agua extracelular devido
a quebra da barreira hematoen-
cefalica. Geralmente ocorre apos seis
horas do inicio do evento isquémico
e € visto com aumento do sinal nos
mapas de ADC e com hipersinal nas
séries pesadas em T2. O efeito de
massa ¢ causado pelo acimulo de
agua causado pelos edemas citotoxico
e vasogénico ¢ ¢ demonstrado como
obliteragdo de sulcos, compressdo
ventricular e aumento de volume da
area do infarto. O local do infarto
aparece normalmente como area de
hipossinal em T1 e hipersinal em T2
e FLAIR (Figuras 7, 8 € 9). O realce
parenquimatoso ¢ causado por
acumulo de contraste no tecido com
isquemia ou infarto e geralmente se
inicia entre 5 ¢ 7 dias apds o evento
isquémico por neovascularizacdo
colateral ou recanalizagio vascular®,

A associag@o das técnicas de di-
fusdo e perfusdo nos da mais informa-
¢oes que cada uma delas isolada. Tal-
vez a informacao clinica de maior im-
pacto seja a detecgdo de areas de pe-
numbra, com dissociacdo difusdo-per-
fusdo, ou seja, areas em que a difusdo
ndo mostra altera¢cdes mas ha altera-
¢oes de perfusdo (isquemia), que pode
evoluir para infarto se nao tratada. A
area de alteracdo de difusdo representa

B A

Figura 12 — Oclusdo da porgdo intracavernosa da artéria carotida interna direita.
A) Angiografia por ressonancia magnética, mostrando o local da oclusdo (seta).
B) Presenca de material com hipersinal na série FLAIR no interior da porgao
intracavernosa da artéria cardtida interna direita indicando ocluséo (seta) e auséncia
normal de sinal na carétida interna esquerda indicando fluxo preservado.
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o centro do infarto, com dano celular,
e aregido periférica com difusdo nor-
mal, mas perfusdo diminuida repre-
senta a area de penumbra isquémica.
A terapéutica trombolitica tem como
principal objetivo impedir que as areas
de penumbra evoluam para areas de
infarto.

A espectroscopia de protons por
ressonancia magnética pode auxiliar
no diagnostico diferencial entre lesdo
isquémica de lesdes expansivas de
outra natureza, ao se detectar aumento
de acido lactico secundario a respira-
¢do anaerdbica e ndo demonstrar au-
mento muito grande de colina, o que
seria observado em, por exemplo, le-
soes neoplasicas (Figura 9).

Infartos em regides de fronteira,
ou seja, zonas de circulagdo arterial
terminal entre dois territorios vascu-
lares predominantes, sdo freqiiente-
mente associados a estenose severa
da carétida em individuos com quadro
de hipertensao arterial #. A estenose
carotidea pode ser avaliada de modo
nao-invasivo por ressonancia magné-
tica sem ou com a administra¢do de
meio de contraste paramagnético por
via endovenosa.

Assim, a avaliagdo da isquemia
cerebral por ressonincia magnética
inclui a utilizagdo das técnicas supra-
citadas, permitindo o diagnostico mais
precoce do que por tomografia com-
putadorizada.

Lesoes da substancia branca

E comum a observacio de zonas
de hipersinal em T2, densidade de
protons e FLAIR na substincia branca
periventricular dos hemisférios ce-
rebrais. Acredita-se que essas hiperin-
tensidades da substancia branca re-
presentem um espectro de alteracdes
patoldgicas associadas a anorma-
lidades vasculares. Elas sdo secun-
darias aisquemia cronica da substancia
branca e vistas mais freqlientemente
em pacientes com doenga cerebro-
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vascular, hipertensdo arterial e enve-
lhecimento (Figura 13)%.

A hipertensao arterial ¢ um fator
de risco importante para o desenvol-
vimento de encefalopatia ateroscle-
rotica subcortical (ou doenca de
Binswanger). A doenga de Binswanger
¢ um termo clinico utilizado para
descrever uma doenga que envolve
0s pequenos vasos cerebrais, ini-
ciando-se geralmente na sexta ou
sétima décadas de vida. Caracteriza-
se por deméncia, déficits de me-
moria, altera¢des da fala e sintomas
psiquiatricos. Sintomas neurologicos
focais podem ocorrer. A ressonancia
magnética demonstra areas bilaterais
difusas de hipersinal periventricu-
lares e subcorticais na substancia
branca e cinzenta nas séries pesadas
em T2 e FLAIR. Pode ser utilizada a
técnica gradiente-eco para pesquisar
imagens puntiformes hipointensas
nas substancias branca e cinzenta pro-
fundas, caracterizando hemorragias
antigas presentes na hipertensdo
cronica“.

Aplicacoes de pesquisa
da ressonancia
magnética

Distensibilidade da aorta,
complacéncia vascular e
funciao endotelial

Essas aplicagdes da IRM na HAS
tém tido grande utilizagdo nos estudos
clinicos e experimentais sobre a fisio-
patologia da HAS e tém sido propostas
parauso clinico*. Vérias técnicas estio
diponiveis, associadas aos mais diver-
sos protocolos de investigagdo. Das
técnicas mais usadas a medida mais
direta e pratica é a avaliagdo da
distensibilidade da aorta, que nos
fornece informacgdes especificas sobre
as caracteristicas mecanicas da vas-

culatura, cuja alteragdo estd intima-
mente ligada a fisiopatologia da HAS
e da aterosclerose. Uma técnica de
cinerressonancia com a melhor reso-
lu¢ao temporal possivel (> 20 fases
por ciclo cardiaco) deve ser realizada
em corte transversal da aorta ascen-
dente e descendente toracica, durante
amedida simultanea da pressdo arterial
nao-invasivano brago. A formula para
o calculo dadistensibilidade é baseada
nas areas sistolicas (maior ou Area
Aomax) e diastdlicas finais (menor ou
Area Aomin) da aorta e da pressdo de
pulso medida*’:

Distensibilidade Ao = [Compla-
céncia/(Area Aomin)] = [(Area
Aomax) — (Area Aomin)]/(Area
Aomin) x Pressao de Pulso

Caracterizac¢ao tecidual
miocardica

Um fato recente e importante na
IRM foi o desenvolvimento da técnica
de realce tardio, usada para a identifi-
cagdo precisa de areas de necrose ou
fibrose miocardicas nas situagoes cli-
nicas de infarto agudo do miocardio
recente ou antigo, respectivamente*®-,
Estautilizagao, no entanto, vem sendo
ampliada para a detecgdo de lesdo ou
fibrose miocardica de outras etiolo-
gias. Em dados preliminares e ainda
nao publicados, os autores (Rochitte
etal.) observaram a presenca de fibrose
miocardica em casos esporadicos de
pacientes com hipertensdo arterial
grave e disfun¢o ventricular esquerda

Figura 13 — Imagem axial pela técnica fast spin-echo mostrando hiperintensidades
na substancia branca periventricular de ambos os hemisférios cerebrais.
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associada, como demonstrado no
exemplo da figura 14. Neste caso, de
uma paciente com hipertensao grave e
nao controlada com cinco anti-hiper-
tensivos ¢ ja com disfungdo de VE,
observam-se areas de aumento de
intensidade de sinal (branco) de
permeio ao miocardio normal (escuro),
compativel com fibrose miocardica
neste locais (Figura 14).

Essanova informacéo sobre a con-
dicdo miocardica na hipertensao arte-
rial pode trazer informagdes diagnos-
ticas e principalmente prognosticas
nesses individuos. Estudos em grande
escala, prospectivos ¢ desenhados es-
pecificamente para investigacao prog-
noéstica serdo necessarios para escla-
recer esta hipotese.

Aspectos ionicos na HAS

A espectroscopia de ressonancia
magnética (ERM) do fosforo®! (*'P)
foi usada para a determinagao do
magnésio intracelular livre no musculo
esquelético e cérebro*. Os picos fosfo-
ricos do ATP sdo influenciados pela
quantidade de ligacdo do magnésio
como ATP, o que ¢ dependente da sua
concentracdo. O aumento citossolico
de calcio e a diminui¢do do magnésio
intracelular tém sido associados a
doenga vascular, diminui¢do da
distensibilidade vascular e aumento
dosniveis de glicose séricos de jejum®.

Essa aplicacdo tem sido descrita
apenas em condig¢des de pesquisa cli-
nica e experimental.

Conclusao

A gama de informagoes fornecidas
pela ressonancia magnética na situa-
¢do clinica da hipertensao arterial sis-
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Figura 14 — Imagens de eixos longos (a esquerda) e curtos (2 direita) utilizando
técnica de realce tardio e demonstrando pequenas areas de fibrose miocardica
(setas). Este caso é de uma paciente com hipertensdo grave e ndo controlada com
varias drogas anti-hipertensivas (descartada a HRV) e evoluindo com disfungio

ventricular esquerda.

témica e seus correlatos € vasta e tende
aaumentar progressiva e rapidamente.

A ressonancia magnética pode
contribuir de forma importante no
diagndstico, etiologia, avaliagdo das
conseqiiéncias em orgaos-alvo e na
investigacdo da fisiopatologia da
hipertenséo arterial sistémica.

Viérias técnicas de ressonancia
magnética sdo de uso corrente na
pratica clinica em centros que dis-
pdoem desta tecnologia, como, por
exemplo, a angiorressonancia de
artérias renais, aressonancia cardiaca
e do enceéfalo.

Outras técnicas estdo sendo muito
usadas nas investigagdes clinicas e
experimentais em hipertensao arterial
sistémica e pudemos apenas comentar
algumas, em especial a caracterizagdo
miocardica e a avaliacdo da compla-
céncia arterial.

A maior difusdo e disponibilidade
do método de ressonancia magnética,
que se preve para futuro breve, devera
contribuir ainda mais para aamplia¢ao
da utilizagdo clinica e experimental
desta tecnologia, que mantém ainda
grande parte do seu potencial inex-
plorado.
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Abstract

Systemic hypertension and magnetic resonance

Magnetic resonance imaging (MRI) can precisely,
non invasively and sometimes uniquely evaluate the
systemic hypertension target organs. The clinical use of
MRI includes diagnosis and quantification of left
ventricular hypertrophy, utilizing cardiac MRI techniques;
the diagnostic investigation of renovascular hypertension
as the etiology of hypertension, using renal artery magnetic
resonance angiography (MRA); and evaluation of
encephalic lesions caused by hypertension with functional
MRI techniques and carotids, vertebrals and intracranial
arteries MRA.

MRI constitutes an important clinical and basic research
tool and it can, within the context of systemic hypertension,
provide crucial information. In this field, attention has been
received by measures of arterial compliance and
distensibility, as well as, endothelial function investigation.
The muscle and brain ionic evaluation has been also
described, using magnetic resonance spectroscopy (MRS).
A recent innovation has been the myocardial tissue
characterization by MRI (delayed enhancement technique),
which is capable of identifying precisely and with high
spatial resolution the presence of irreversible myocardial
injury, specially, myocardial fibrosis, of ischemic and non-
ischemic etiology. Myocardial fibrosis has been observed
sporadically in patients with severe systemic hypertension.

Keywords: Magnetic resonance imaging; Hypertension; Ventricular hipertrophy.
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