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Resumo

A ressonancia magnética cardiovascular tem uma de suas
maiores vantagens na caracterizagao tecidual de diversas
estruturas e doencas cardiacas. Nos Gltimos anos, essa
caracterizagao deixou de ser apenas qualitativa e passou a ser
medida de forma objetiva através de mapas paramétricos dos
valoresde T1, T2 e T2*. Esses mapas permitiram a mensuragao
de dreas de edema, inflamacao, cicatrizes e, sobretudo, da
avaliagdo de alteragbes miocardicas sistémicas que ocorrem
no espaco extracelular cuja identificagdo ndo era possivel até
entdo por outras técnicas de ressonancia ou demais métodos
de imagem. As aplicagbes clinicas que se seguiram a esse
desenvolvimento técnico foram extremamente rapidas e
ampliaram de forma significativa a capacidade diagnéstica
e progndstica do cardiologista clinico em diversas doencas.

Nesta atualizagdo, buscou-se revisar toda a parte técnica
do exame com foco sobretudo nas implicagoes praticas
de utilizacdo do método, destacando-se quais tipos de
sequéncia utilizar, quais os parametros criticos e como
reportar os valores gerados de T1 nativo, T2, T1 pds-contraste
e volume extracelular. Na parte clinica, tentamos identificar
e hierarquizar de forma pratica em quais doengas os mapas
paramétricos estdo mais bem estabelecidos e como aplicar
esse conhecimento para decisoes clinicas.

Esse campo em particular é sujeito a mudangas rapidas e
constantes e o nimero de publicagbes a respeito segue em
crescimento exponencial nos Gltimos anos. Esta revisao tenta
fazer uma ponderacao das evidéncias atuais para que se
possa continuar seguindo a evolugdo do método de maneira
solida e consciente.

A ressondncia magnética cardiovascular (RMC) é um exame
cada vez mais empregado na rotina clinica do cardiologista,
sendo suas indicagOes bastante amplas tanto para avaliagao
morfolégica e funcional do coracao quanto para pesquisa
de isquemia e cicatrizes miocardicas'. A caracterizacao e
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diferenciagao tecidual pela RMC sempre foi um dos fatores
de maior impacto diagnéstico do método, sendo amplamente
utilizado para diferenciagao de tumores, trombos ou
localizagdo e quantificagdo de areas de fibrose focal versus
miocardio normal?.

Entretanto, a diferenciagao tecidual promovida pela RMC
sempre foi baseada na distincdo majoritariamente qualitativa
entre um tecido tido como patolégico versus o tecido normal.
Mesmo em situagdes em que foram utilizadas medidas mais
quantitativas — como no caso do diagndstico de miocardite
pelos critérios de Lake Louise®, ainda assim a caracterizagao
tecidual predominante foi com razées obtidas entre o sinal
patolégico sobre o normal.

Os Gltimos trés anos indicaram uma mudancga conceitual
na forma de se fazer essas avaliagdes pela RMC utilizando-
se novas técnicas que conjuntamente recebem o nome de
mapas paramétricos’. Nesse tipo de avaliagdo quantitativa,
determinado segmento do miocérdico pode ser examinado
através da aquisicdo da mesma imagem com diferentes
modulagoes de varidveis que permitam obter varios pontos e
realizar um ajuste da curva apropriada para se obter um valor
objetivo. Os parametros medidos pelos mapas paramétricos
incluem valores de T1, T2 e T2*. Este Gltimo €, na verdade, a
avaliacao mais prética de todos os trés, cujo desenvolvimento
clinico também foi o mais precoce ocorrendo desde 2001°.
Porém, como a utilizacdo atual do T2* é basicamente limitada
a quantificagao do ferro miocardico, orientamos para a leitura
de material complementar do assunto®, limitando esta revisao
aos aspectos do T1 e T2.

Assim, revisamos aqui os fundamentos e aplicagdes clinicas
do mapeamento de T1 e T2 miocardico por ressonancia: na
primeira parte do artigo, destacamos a evolugao e atual estado
da arte das técnicas para obtengdo de ambos parametros;
na segunda parte, como seu uso pode ser aplicado na rotina
clinica diaria atual e potenciais aplicagbes futuras.

Como adquirir mapas de T1 e T2

Para aquisicdo de mapas paramétricos desses dois
parametros é necessario obter tanto as sequéncias
propriamente ditas quanto um software que seja capaz de
realizar os ajustes de curva ou que realize o seu processamento
automaticamente e gere os mapas sem a necessidade de novos
célculos (Figura 1). Infelizmente existe grande heterogeneidade
entre as sequéncias de aquisigao ndo s6 na mesma maquina,
mas também da forma como essas sdo implementadas
pelos diferentes fabricantes, gerando uma variagao entre os
ndmeros que devem ser controlados especialmente em casos
de seguimento longitudinal de pacientes’®. Esse é talvez um
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2. Aquisicdo de pontos ao longo da curva

= 3. Modelo para
ajuste da curva

(IR ou SR)

1. Alteracdo da magnetizagao longitudinal

Figura 1 - A obtencéo de mapas de T1 depende de um pulso para alteragéo inicial da magnetizagéo longitudinal, seguido de diversos experimentos que adquiram
pontos ao longo da curva de recuperagéo e, finalmente, de um modelo de ajuste dessa curva.

dos grandes limitadores ainda desse tipo de imagem na rotina
clinica, mas que, bem entendido, pode ser contornado de
forma adequada.

Mapas T1

Para as imagens de T1, a primeira sequéncia que permitiu a
producdo de mapas em tempos de pausa respiratéria razoavel
foi conhecida como Modified Look-Locker Inversion Recovery
(MOLLI) em 2004°. Essa técnica é baseada em pulsos de
inversao da magnetizagdo longitudinal que sdao aplicados
repetidamente ao longo de diversos batimentos cardiacos
numa sequéncia do tipo 3(3)3(3)5, representando trés imagens
adquiridas seguidas de trés batimentos de pausas sem imagens,
com mais trés imagens, trés batimentos de pausa e cinco
imagens ao final. Essa sequéncia permitiu pela primeira vez
a obtengao de um mapa de T1 miocardico com dezessete
batimentos, sendo a imagem gerada na mesma fase do ciclo
cardiaco. Sequéncias prévias a ela ja haviam produzido
imagens com mdltiplos de tempos de inversao, porém
foram adquiridas em diferentes fases do ciclo miocérdico
com espessuras da parede diferentes'. Apds as primeiras
experiéncias com a sequéncia MOLLI original, percebeu-se
que ela apresentava alguns problemas que limitavam sua
reprodutibilidade e uso: dependia muito da frequéncia
cardiaca, as aquisigoes apresentavam resolugao espacial ainda
aquém da ideal e tinham que ser feitas em miiltiplas pausas.
Dessa forma, uma nova sequéncia foi implementada, cujas
modificagoes principais foram a possibilidade de fazer toda
aquisicdo numa Unica pausa respiratéria, reduzir o flip angle

para 35° para que a transferéncia de magnetizacao fosse
menos importante, fixar o tempo de inversdo minimo para 100
ms e os incrementos para 80 ms''. Essa nova implementagao
da técnica MOLLI permitiu que as imagens tivessem menor
dependéncia da frequéncia cardiaca e maior acuracia
comparada a técnica original. Baseado nessa experiéncia,
devem-se usar sequéncias MOLLI no formato 3(3)3(3)5,
observar se os pardmetros usados para sua otimizagao estao
sendo aplicados de forma correta.

Apesar das modificagbes implementadas, a técnica
utilizando 17 batimentos cardiacos ainda permanecia longa
para muitos pacientes que ndo conseguiam realizar toda a
aquisicdo em uma pausa Unica. Frente a essa observagao,
variagoes das técnicas de MOLLI comegaram a ser sugeridas,
modificando-se o nimero de batimentos usados para formagao
da curva de T1 ou o nimero de pausas entre eles. Assim,
diversas variagbes da sequéncia original foram sugeridas:
3(3)5, 5(3)3, 4(1)3(1)2 e 2(2)2(2)4"2. A vantagem principal de
todas essas novas sugestoes foi sempre em reduzir o tempo de
pausa respiratéria, com perda em compensagao de parte dos
pontos necessdrios para reconstrucao da curva de recuperagao
de sinal T1 ou maior transferéncia de magnetizacao entre os
tempos de inversao, causando subestimativa do tempo real T1.
Outro ponto importante nessas novas implementagoes é que
em muitos casos em que o T1 é longo, especialmente no T1
nativo (sem contraste), frequéncias muito elevadas com pausas
muito curtas de um ou dois batimentos intensificavam ainda
mais esses efeitos. Assim, foi sugerido uma leve modificagao
na sequéncias MOLLI de, ao invés de medir as pausas e
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aquisicoes em niimero de batimentos, que isso fosse feito por
medida de tempo, ultrapassando de vez a dependéncia da
frequéncia com formatos como 5s(35)3s e 4(1s)3(15)2'. Como
o T1 nativo é relativamente longo (préximo de 1000-1100 ms)
e o T1 pés-contraste bem mais curto (préximo de 300-400
ms), a influéncia da transferéncia de magnetizagao é mais
importante no primeiro caso e, portanto, exige maior tempo
de recuperagao entre os pulsos. Dessa forma, na avaliagao
do T1 nativo uma sequéncia como 5(3s)3 pode ser utilizada
enquanto no pés-contraste a 4(1s)3(1s)2 seja preferencial e mais
rapida. De toda forma, reforga-se aqui a necessidade do uso
do mesmo tipo de sequéncia com os mesmos parametros caso
se queira comparar a evolugao de pacientes longitudinalmente
e o intercambio entre as sequéncias nao é recomendado™.

Uma variagao da sequéncia MOLLI desenvolvida em
Oxford foi apresentada em 2010 recebendo o nome de
Shortened MOLLI (shMOLLI)". Na técnica de shMOLLI,
também sao utilizadas aquisigbes com inversao de pulso,
porém esses sao realizados no formato 5(1)1(1)1, com apenas
nove batimentos cardiacos e, portanto, de forma mais rapida
que as demais combinagoes anteriores. Na Figura 2 pode-se
observar a comparagao entre os diversos tipos de aquisigao
MOLLI e a shMOLLI em termos de ndmero de batimentos
necessarios. Como é bastante curta, ndo ha tempo para
recuperagao total da magnetizagao longitudinal, mas o
algoritmo usa uma interpretacao condicional utilizando os
dois dltimos pontos de aquisicao apenas em casos em que o
T1 é mais curto. A técnica mostrou acuracia similar a MOLLI
original embora os resultados absolutos apresentados também
nao devam ser intercambiaveis'®.

Até agora foram descritas técnicas de mapas de T1 que
usam pulsos de inversao para obtengao da recuperagao da
magnetizagdo longitudinal. Mais recentemente, novas técnicas

para obtengdo dos mapas foram sugeridas utilizando métodos
de recuperagao de saturagdo no lugar dos pulsos de inversao,
sendo a técnica mais conhecida até o momento a denominada
“Saturation Recovery Single-Shot Acquisition” (SASHA)".
Nas técnicas de MOLLI e shMOLLI ha uma conhecida
subestimativa dos valores reais de T1 devido principalmente
a transferéncia de magnetizagdo entre os diversos pulsos
continuos e a influéncia de T2. Nas técnicas de recuperagao
de saturagdo esse problema é eliminado ja que cada
batimento tem seu proprio pulso de saturagao, nao havendo
influéncia entre eles. A contrapartida dessa vantagem é a
menor razdo sinal-ruido (SNR) obtido com essas sequéncias,
algo parcialmente compensado por novas formas de readout
utilizando estado de equilibrio de precessao livre (SSFP) ao
invés das técnicas originais com gradiente-eco encontradas
nas primeiras sequéncias com recuperagao de saturagao.
Assim, esse novo tipo de aquisigdo pode ser utilizado para
aquisicao de mapas T1, observando-se o cuidado da redugao
parcial de SNR. A técnica de SASHA utiliza dez batimentos
para sua aquisicio e também é mais rapida que a MOLLI
original (Figura 2).

Finalmente, o processo de desenvolvimento de novas
sequéncias de mapa T1 continua bastante rapido com a
introdugao de novas propostas que incluem métodos hibridos
de pulso de inversao com recuperagdo de saturacao (IR/SR)
como a SAPPHIRE™. Além dessas, técnicas que incorporam
também novos métodos de aquisi¢do do espago k em menor
tempo possibilitando resolugdes espaciais muito superiores
as atuais ja estdo sendo implementadas, como a ANGIE"™.
Essas técnicas permitem ndo s6 a avaliagao do ventriculo
esquerdo, mas também de estruturas mais finas, como o
ventriculo direito ou as paredes atriais, e podem ser adquiridas
em respiragdo livre também melhorando as limitagdes de
recuperagao de magnetizagao das sequéncias MOLLI.
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Figura 2 - Modelo gréfico representando as diversas técnicas de mapas de T1 em relagdo ao nimero de batimentos utilizados e o que esta ocorrendo em cada um

dos batimentos. Adaptado de Higgins e cols.32.
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Qual sequéncia usar?

Na atual condigao, qual sequéncia devemos escolher para
a utilizagdo na rotina clinica? Infelizmente, a resposta para
a pergunta ainda nao esta totalmente estabelecida e uma
avaliagdo entre acurdcia e precisao deve ser realizada’. As
sequéncias de MOLLI e shMOLLI sabidamente determinam
um valor de T1 inferior ao real, porém tém menor coeficiente
de variabilidade que as técnicas de recuperacao de saturagao
ou IR/SR combinadas. Ao mesmo tempo, as técnicas de
SASHA e SAPPHIRE tém maior acurdcia, compensando a
menor precisdo mencionada'®. Assim, a escolha de preferéncia
depende um pouco do objetivo principal clinico: se desejar
seguir um paciente ao longo do tempo, as técnicas de MOLLI
e shMOLLI oferecerao maior precisao de leitura embora se
deva saber que o valor absoluto final dado pelas sequéncias
nao terd menor acurécia que se uma outra técnica for utilizada.
Da mesma forma, se o desejo é a obtengao de valores mais
acurados a custa de maior variabilidade entre as medidas,
as técnicas de SR ou SR/IR deverdo ser buscadas. Com isso,
ja se deve imaginar que um valor absoluto descrito de T1
miocardico nao basta para que haja total compreensao de
seu significado, incluindo para referéncias normais, uma vez
que essa deve ser acompanhada por qual técnica foi utilizada
para sua obtengdo e quais os pardmetros utilizados. Uma
comparagao entre as diversas sequéncias de T1 estd listada
na Tabela 1.

T4 nativo, T1 pos-contraste, coeficiente de difusao e matriz
extracelular

Outra divida técnica bastante comum nessas situacoes diz
respeito a qual parametro relacionado ao T1 se deve utilizar
para a aplicagao clinica: os valores nativos, o T1 pés-contraste
ou calculos derivados dessas duas medidas como o coeficiente
de particao e o volume extracelular (ECV)¥.

O T1 nativo refere-se ao valor mais simples da medida do T1
miocardico, por qualquer uma das técnicas, pré-contraste. O
segundo valor a ser obtido é o T1 miocardico pés-determinada
quantidade de contraste injetado. Aqui também devem ser
feitas algumas consideragoes, pois o tipo de contraste, a forma
de infusdo, o tempo de espera para avaliagdo e a quantidade
de contraste injetado podem influenciar esse valor. Quanto
ao tipo de contraste utilizado, verificou-se que existem
pequenas diferencas entre ao menos dois tipos testados
(gadobenato dimeglumina e gadopentetato dimeglumina),
porém essas diferencas sao minimas e de importancia clinica
provavelmente irrelevante?'. Na forma de infuséo, o principal
debate é se devemos utilizar um método de injegao continua

de gadolinio para se obter um estado de equilibrio ou uma
injecao em bolus, similar ao que ja € feito na rotina clinica de
um exame de RMC?2. As recomendagdes atuais orientam que
as técnicas em bolus parecem ser suficientes para a obtengao
do valor de T1, embora para valores de ECV acima de 0.4
essa técnica pode superestimar os valores em comparagao a
injecao continua™. Quanto ao tempo de espera apds o qual se
deve realizar a medida do T1 p6s-contraste, diversos estudos
demonstraram que o valor de T1 aumenta ao longo do tempo
de forma constante, com menor variagao ap6s 15 minutos
de injegao?. Esse deve ser, portanto, o tempo minimo para
determinagdo do T1 miocdrdico, sabendo-se, porém, que
pequenas variagdes apds esse tempo ainda podem ocorrer. De
qualquer forma, em estudos seriados, recomenda-se também
realizar as comparagdes com T1 pds-contraste obtidos apds
o mesmo periodo de observagdo. Finalmente, quanto a
quantidade injetada, os diversos trabalhos publicados variaram
as quantidades entre 0.1, 0.15 e 0.2 mmol/kg***°, embora
os valores de 0.15 mmol/kg sejam mais comuns. Novamente
deve-se tomar o cuidado ao se comparar valores isolados de
T1 pos-contraste pois essa varidvel é altamente interferente
nesse valor.

As outras duas variaveis que dizem respeito as medidas
relacionadas ao T1 referem-se a distribuicao do contraste
no miocardio potencialmente nao sendo influenciadas por
todas essas varidveis quando se analisa apenas o valor de
T1 isoladamente, sobretudo o valor pés-contraste. Para se
calcular esses valores, deve-se ter também os valores de T1
do sangue, usualmente medido no ventriculo esquerdo na
mesma imagem do T1 miocardico. A primeira medida, o
coeficiente de particao A é obtido da seguinte forma: calcula-
se a diferenca entre o R1 (1/T1) miocardico pés e o R1 nativo
obtendo-se o ART™. Em seguida, faz-se 0 mesmo com os
valores do R1 sanguineo obtendo-se o ART=". O coeficiente
de particao A é dado pela relagao entre ART™/ARTsmsue,
Sabendo-se os valores do hematécrito do paciente, o ECV
é calculado através da formula ECV=A.(1-hematdcrito)? .
Algumas sequéncias de pulso sao capazes de, tendo-se o valor
do hematdcrito incluido no momento da aquisicao, ja gerar
automaticamente os mapas de ECV incluindo a corregdo de
movimento, facilitando todo o processo e tornando-o mais
simples?. A andlise dos mapas de T1 e seu pds-processamento,
caso nao sejam feitos automaticamente inline no aparelho,
deverdo ser realizadas em softwares proprios que permitam
a interpretagao dos diversos métodos de aquisicdo. Uma
alternativa aberta pode ser utilizada a partir da validagdo de
um software obtida nao sé para esse fim, mas para célculos
de outros mapas paramétricos também?.

Tabela 1 - Comparagao entre os diversos tipos mais comuns de sequencias de mapas T1

MOLLI (original) MOLLI otimizada shMOLLI SASHA
Pausa respiratoria curta - + + +
Independéncia a frequéncia cardiaca - + + +
Acurdcia absoluta - - - +
Preciséo + + +- +-
Artefatos de imagem +- + + -

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):175-184

178



179

Fernandes
Mapas T1 e T2

Artigo de Revisao

Mapas T2

Até recentemente, quando se falava em avaliagao de
imagens de T2, automaticamente se pensava na utilizagao
ndo de mapas paramétricos, mas de sequéncias ponderadas
em T2 como a turbo spin echo (TSE) com sangue escuro.
Embora muito utilizadas em algumas situagbes clinicas,
essas imagens geraram muitos debates acalorados a respeito
do que realmente se estava medindo, sobretudo pela
sobreposicao com a interferéncia do efeito T1%.

Porém, essa discussao pode talvez estar ultrapassada a
partir do momento que se pode hoje fazer a medida direta
do T2 com mapas paramétricos obtidos de forma similar ao
T2* utilizando-se uma curva de decaimento do sinal a partir
da aquisicdo de diversos pontos da curva com diferentes
tempos de eco. Dois tipos de sequéncia podem ser usados
para esse fim. O primeiro tipo é uma sequéncia do tipo
TSE tradicional com tempos de eco varidveis e obtengao da
curva a partir das imagens isoladas®. Esse tipo de aquisicao
ndo é mais tdo comum pois traz consigo todas as limitagoes
conhecidas das imagens de TSE além de exigir aquisigdes
em diversas pausas respiratérias. Mais recentemente, para
obtencdo de imagens numa Unica pausa ou através de
respiragao livre, vem-se empregando uma técnica de SSFP
com o chamado T2-prep, um médulo de preparacao antes
do readout que permite na mesma aquisigdo a geragao de

trés imagens a partir de TEs varidveis®®*'. A partir dessas
imagens uma curva de decaimento pode ser gerada e o
T2, calculado (Figura 3). Deve-se tomar cuidado com essas
sequéncias sobretudo quando a frequéncia cardiaca é
elevada por potencial contaminagao do componente de T1
por relaxagao incompleta, algo corrigivel com aumento do
intervalo entre as aquisigoes das diferentes imagens.

Aplicacoes Clinicas

A utilizagao de mapas de T1 e T2 na prética clinica ainda
estd relativamente limitada em razao do processo evolutivo
técnico que esses métodos vém sofrendo rapidamente nos
dltimos anos. Assim, serdo listadas a seguir as situagdes clinicas
mais comuns na utilizagdo de ambos os métodos respeitando
uma ordem em que os primeiros itens representem casos de
maior evidéncia cientifica e robustez de dados para casos em
que esses limites ainda ndo foram tao bem determinados.
No que diz respeito aos mapas de T1, o atual consenso
recomenda que os trabalhos clinicos procurem utilizar os
valores de T1 nativo para aplicacao usual ou, em casos com
uso de contraste, os valores de ECV por serem mais proximos
do entendimento fisiopatoldgico e por apresentar menores
variagbes que o T1 pés-contraste absoluto ou coeficiente
de particao™. Quanto aos valores normais utilizados como
balizadores de ambos T1 e T2, esses ainda sdo especificos

lT2prep =0ms
100 A
80 -
lTZprep =20ms
sinal 80 7
lT2prep =40ms
40 A
20 -
O T T T T T
0 20 40 60 80
TE (ms)

Figura 3 - Modelo de aquisigéo e sinal de T2 baseado em trés aquisicbes com ajuste da curva com T2prep de 0, 20 e 40 ms. A curva em vermelho indica um tecido
que tem decaimento mais lento, com T2 mais elevado em comparagdo a curva em verde, com decaimento mais rapido do sinal.
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para cada sistema conforme ja comentado aqui. Dessa forma,
devem ser estabelecidos localmente para que cada servico
possa utilizar a comparagao com sua propria referéncia
normal, incluindo af diferencas para sexo, idade, segmento
miocardico e fase do ciclo cardiaco®.

Amiloidose

A doenca é uma das trés situagoes em que o T1 nativo esta
alterado de forma consistente e reprodutivel em comparagao
aos valores de referéncia normal (as outras duas situacoes sao
a sobrecarga de ferro e a doenga de Fabry)**. Utilizando a
técnica de shMOLLI os autores deste trabalho mostraram que
o T1 miocérdico nativo esta significativamente aumentado
em comparacao a pacientes controles ou com estenose
adrtica, sendo o valor de corte de 1020 ms utilizado para
detecgao com 92% de acurdacia de pacientes com amiloidose
do tipo de cadeia leve. Essa utilizagdo do mapa de T1 tem
especial importancia pois pacientes com amiloidose podem
se apresentar com insuficiéncia renal significativa que
limitem o uso de contraste a base de gadolineo, e nessas
situagbes, mesmo sem esse recurso, é possivel se estabelecer
um diagnostico preciso. Um exemplo de mapa de T1 de
um paciente com amiloidose estd demonstrado na Figura 4.

Doenca de Anderson-Fabry

Nessa doenca rara, caracterizada pelo depésito intracelular
de lipideos com hipertrofia ventricular concomitante, o
uso do T1 nativo também se mostrou importante, pois foi
demonstrado ser significativamente inferior aos valores
de individuos normais**. Neste trabalho também foram
obtidos valores de T1 nativo com técnica de shMOLLI e

os pacientes com Anderson-Fabry tiveram discriminacao
absoluta dos pacientes normais a partir de medidas do
septo interventricular com valores de T1 consistentemente
abaixo do normal. Nesse caso, o uso do T1 nativo também
é particularmente importante no diagnéstico diferencial de
causas de hipertrofia ventricular esquerda, pois em todas
as outras situagdes, como cardiomiopatia hipertréfica,
amiloidose, doengas adrticas ou hipertensao, o valor de T1
estd aumentado em relacdo ao normal.

Miocardite e Tako-tsubo

Como a miocardite é caracterizada por alteragdes
teciduais regionais do miocardio, a RMC é considerada um
dos melhores exames para seu diagndstico e determinagao
prognostica. Apesar de os critérios tradicionais incorporarem
o uso da relagao de sinal de imagens ponderadas em T1 e
T2, mais recentemente diversos estudos vém demonstrando
que os mapas paramétricos podem substituir esses critérios
com melhor acurdcia (Figura 5)*. No caso do uso dos valores
de T1, uma das grandes vantagens sobre o critério anterior
é a auséncia de necessidade de injecao de contraste®,
com o T1 nativo tendo a mesma &rea sobre a curva que o
Realce Tardio (RT) com maior sensibilidade que as imagens
ponderadas em T2 tradicionais®”. Da mesma forma que o
mapa de T1, também foi demonstrado que o uso de mapas
de T2 consegue localizar as areas envolvidas na miocardite
com melhor sensibilidade do que imagens ponderadas
em T2 apenas, sendo o uso de valores > 59 ms em 1.5T
tendo sensibilidade e especificidade de 94% e 97%,
respectivamente, para identificagdo dessas dreas*®.

Assim como a miocardite, os quadros suspeitos de
Tako-tsubo também parecem ter parte de sua fisiopatologia

diah 1322
5.9#Mmedian 1203
2.5 sMmedian 1139

Figura 4 - Mapa de T1 miocardico de paciente com comprovagdo clinica de amiloidose cardiaca em 3T (A) demonstrando aumento do T1 miocérdico nativo subendocardico
septal em comparagdo a areas remotas do miocardio. Em (B) a imagem tradicional p6s-contraste de realce tardio demonstrando a dificuldade de ajuste do T, rapida
lavagem de contraste cavitario e presenca de realce subendocérdico predominantemente em parede anterior, septal e inferior.
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Figura 5 - Imagens de paciente com miocardite aguda em 3T: em (A) o mapa de T1 nativo em eixo curto, com as imagens correspondentes de mapa de T2 (B) e realce
tardio (C). Observa-se que nos mapas de T1 e T2 sem contraste ja se pode ver o respectivo aumento desses dois valores na parede inferior e lateral do VE. Em (D)
observamos o0 mapa de T2 em 4 camaras com as &reas cicatriciais focais vistas no realce tardio em (E) jé observadas nessa imagem na parede lateral.

explicada por alteragoes inflamatérias e de edema regional.
Nesses casos, o uso de mapas T2 também se revelou
importante na identificagdo da doenga, mostrando elevacao
dos valores absolutos de T2 na porgao apical do VE em
comparagdo as demais regides, sem a presenga do RT (cuja
auséncia é caracteristica na doenga)®®.

Cardiomiopatias

Em diversas cardiomiopatias o estudo dos mapas de T1
demonstrou o valor nativo, assim como o ECV se encontra
elevado de forma rotineira®. As doencas em que isso foi
caracterizado incluem as cardiomiopatias hipertréficas e
dilatadas, as alteracoes secunddrias as alteracoes valvares
aorticas e mesmo em evolucao de doencas crénicas como
hipertensdo arterial sistémica e diabetes**. O grande
problema atual da aplicagao clinica dessa técnica para uso
rotineiro nessas cardiomiopatias se relaciona sobretudo a
grande interposigao entre os valores normais e os valores
encontrados difusamente pelo aumento de ECV observado*.
Dessa forma, mais que determinar o diagnéstico em si, talvez
o uso dos valores de T1 seguidos longitudinalmente possam
dar pistas prognésticas na evolugao desses pacientes, algo
demonstrado recentemente pelo achado de que a expansao
da ECV esteve associada a um aumento da razao de risco de
1.55 vezes da mortalidade geral para cada 3% de aumento
desse valor®®. Mais ainda, talvez os valores de T1 miocardico
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possam servir como marcadores de seguimento terapéutico
ou desfechos substitutos de ensaios clinicos, como ja esta
sendo aventado por alguns estudos e como ja vem sendo
aplicado em nossa instituigio em estudo clinico com o
medicamento aliskireno em hipertensos e diabéticos***’.

Outras aplicagoes clinicas

Além das situagdes listadas aqui, citamos algumas outras
condigoes clinicas em que os mapas de T1 e T2 também
foram investigados, mas cuja migracao pratica ainda fica um
pouco mais limitada devido aos poucos estudos ou nimeros
pequenos de sujeitos. De forma nenhuma isso invalida seu
uso imediato para essas aplicagdes, mas apenas devem ser
colocadas num contexto em que o nivel de evidéncias é
maior para as demais doengas. Dentre essas condigoes,
destacamos o uso dos mapas de T1 e T2 na investigacao do
infarto agudo e cronico, sendo ambos os valores utilizados
nao sé6 para identificagdo das dreas de infarto per se, mas
também da drea sob risco adjacente, edema e obstrugao
microvascular*®. Além disso, os mapas de T2 também se
mostram sensiveis aos niveis locais de oxigénio permitindo
identificacdo de areas de isquemia e hiperemia pelas
mudancgas de perfusao observadas localmente com técnicas
conhecidas como BOLD (dependentes do nivel de oxigénio
sangufneo)* (Figura 6).
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Figura 6 — Mapa de T2 em 3T aplicado pré (A) e pés (B) a infusédo de dipiridamol 0.56 mg/kg para pesquisa de isquemia. A avaliagéo quantitativa mostrou aumento
do T2 global do VE neste corte de 48 ms para 58 ms compativel com resposta normal ao vasodilatador sem indicagdo de isquemia associada pela técnica de BOLD.

Outras condigdes nas quais o uso dos mapas de T1
também se mostrou (til envolvem doencas sistémicas
com repercussao no miocardio. Além da amiloidose ja
devidamente caracterizada acima, também nos pacientes
portadores de lpus e esclerose sistémica a investigagao
com mapa de T1 revelou alteragdes miocdrdicas, além das
ja determinadas pelos métodos tradicionais®®°'. A aplicagao
clinica desses achados, no entanto, ainda merece melhor
caracterizacao.

Por Gltimo, uma aplicagdo que merece especial
atengdo para os mapas de T2 se refere ao monitoramento
da cardiomiopatia pés-quimioterapia. As areas de
oncologia e cardiologia vém recentemente apresentando
interface bastante préximas e os efeitos cardiotéxicos de
quimioterapicos sdo potencialmente graves sobretudo
em individuos mais idosos®?. Os mapas de T2 parecem
ser Gteis na identificacao das lesbes miocérdicas agudas e
sua aplicacao esta sendo investigada em ensaios clinicos
com esse fim33.

Conclusoes

A evolugao técnica dos mapas paramétricos em
cardiologia foi rapida e continua em ritmo acelerado. Varios
esforgos foram feitos para que a maxima padronizacao
de sua aplicagao clinica fosse realizada e esses esforgos
foram importantes para que as técnicas evoluissem
progressivamente sob uma base sélida de evidéncia
cientifica. Por se tratar de uma daquelas aplicagbes tinicas
de um método, os mapas de T1 e T2 tém possibilidade
de introduzir na pratica clinica informagdes novas e
complementares a todas as demais que conhecemos
pela prépria ressonancia e outros métodos. Como todo

conhecimento em ciéncia, esse é um alvo em movimento,
e, nesse caso, a mobilidade é extremamente rapida. Assim,
cabe aos que fazem o exame atualizar-se do ponto de
vista técnico e utilizar os métodos de forma consciente
de suas atuais aplicagoes e limitagoes; aos clinicos, nesse
momento, conhecer essas novas ferramentas para que
possam utiliza-la nas condigoes demonstradas aqui, em
que essas podem oferecer uma oportunidade Gnica de
melhor utilizacdo para seus pacientes.
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