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Resumo
A ressonância magnética cardíaca (RMC) constitui método 

não invasivo e tridimensional que permite a avaliação 
morfológica e funcional de todas as câmaras do coração. 
Esse método tem ganhado importância na identificação 
e caracterização de cardiopatias primárias que envolvem 
o ventrículo direito (VD), além de doenças secundárias 
que levam à disfunção das câmaras direitas. Dessa forma, 
este trabalho objetiva elucidar a melhor metodologia no 
diagnóstico dessas doenças mediante a RMC.

Introdução
No coração normal, o ventrículo direito (VD) localiza-se 

mais anteriormente em relação ao esquerdo, posteriormente 
ao esterno, e delimitado pelos anéis das valvas tricúspide 
e pela via de saída, a qual se comunica com as artérias 
pulmonares.1 Diferentemente do ventrículo esquerdo (VE), 
que apresenta uma morfologia simétrica e elipsoidal, a forma 
do VD é complexa, apresentando-se triangular quando vista 
de perfil e com formato em crescente em corte transversal.2,3 
Essa estrutura tem função de acomodar todo o sistema venoso 
de retorno ao coração, sendo, portanto, vulnerável a qualquer 
aumento agudo de estresse na parede.4

A ressonância magnética cardíaca (RMC) tem ganhado 
importância na visualização e avaliação do VD por permitir 
explorar a sua anatomia e função de forma não invasiva, 
tridimensional e livre de limitações relacionadas ao tórax do 
paciente, além de dispensar exposição radioativa. Apresenta, 
também, excelente caracterização do tecido cardíaco e 
precisão ao quantificar volumes ventriculares e regurgitação 
valvar, além de permitir a análise de estruturas vasculares 
adjacentes (veias e artérias pulmonares), consolidando 

esse método de imagem em relação a outros exames.5-7 
O entendimento do processo de remodelamento do VD 
é importante para uma melhor compreensão da resposta 
dessa câmara a aumentos de pressão e volume e, assim, 
correlacionar essas alterações com sintomas apresentados pelo 
paciente, obtendo-se um melhor delineamento diagnóstico e 
terapêutico.8 Dessa forma, na análise de VD devem-se ter em 
mente as doenças  que possam levar a alterações secundárias 
nessa cavidade, assim como cardiopatias primárias que 
envolvam as câmaras direitas (Tabela 1).

O objetivo deste trabalho é descrever a metodologia mais 
adequada para melhor elucidação diagnóstica em pacientes 
com comprometimento ventricular direito, assim como expor 
as doenças primárias e secundárias mais comuns que podem 
acometer o VD, e os achados da RMC em cada uma delas.

Protocolos da RMC
Para avaliação morfológica e funcional de VD devem 

ser inicialmente realizadas sequências de cinerressonância 
(Cine-RM) com steady state free precession (SSFP), em cortes 
predeterminados (4 câmaras eixo curto com cobertura de 
toda a cavidade, além de corte longitudinal de VD, ou de sua 
via de saída, que incluem infundíbulo e via de saída de VD). 
Essas são a recomendações básicas para qualquer exame, 
segundo protocolo das diretrizes da Sociedade Americana de 
Ressonância Cardíaca (SCMR).9  

A partir dessas sequências devem-se identificar, no 
momento da aquisição, anormalidades nas estruturas do VD 
por examinador experiente e com base em análise visual, como 
aumento de cavidade, regiões da parede afiladas, acinéticas 
e com microaneurismas, hipertrofia de suas trabéculas, além 
da avaliação da função, cuja quantificação deve ser realizada 
posteriormente de forma semiquantitativa. É importante 
também procurar por alterações de jatos transvalvares que 
sugiram estenose ou regurgitações. Na presença dessas, 
devem ser quantificadas por análise de fluxo (phase contrast) 
realizada em tronco de artéria pulmonar. Nos casos em que 
se identificam shunts intracavitários, essa sequência deve ser 
realizada também na raiz da aorta, de forma que possa ser 
identificada a presença de repercussão hemodinâmica através 
da relação de fluxo entre artéria pulmonar e a aorta (Qp/Qs).

De forma complementar a essas sequências, em caso de 
anormalidades em cavidades direitas nas quais no momento 
da aquisição ainda não haja um diagnóstico conhecido, é 
recomendada a realização de avaliação dos vasos pulmonares 
através da Cine-RM. Utiliza-se essa sequência em plano axial 
do tórax e com cobertura completa da área cardíaca, incluindo 
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tronco de artérias pulmonares e seus ramos principais  
(10 a 12 cortes com 10 mm e gap de 0 mm, com FOV entre  
300-400 mm e matriz de 150 a 200 mm, com apenas cinco 
fases do ciclo cardíaco), podendo ser realizada com uma a 
duas pausas respiratórias apenas. Dessa forma, é possível a 
análise do padrão de drenagem pulmonar e os ramos principais 
das artérias pulmonares. Em caso de anormalidade dessas, 
realiza-se angiorressonância (angio-RM), com contraste à base 
de Gadolínio, do território vascular em questão (artérias ou 
veias pulmonares), que confirmará a anormalidade suspeita.

Por fim, 10 minutos após a injeção do contraste, é realizada 
a sequência de realce tardio, que auxilia o diagnóstico 
de doenças específicas, como infarto de VD e displasia 
arritmogênica de VD (DAVD).10,11 A importância dessa técnica 
consiste em delimitar áreas de necrose e tecido fibrótico 
no miocárdio, ao aumentar a intensidade desses tecidos e 
diminuir a intensidade de sinal do miocárdio normal.12

Através de alguns casos de nosso serviço, ilustramos o 
papel da RMC na avaliação de VD e a importância de uma 
abordagem global das estruturas cardíacas e vasculares. Todas 
as imagens aqui relatadas foram obtidas através de exames 
realizados no serviço de Ressonância Magnética do Hospital e 
Fundação São Lucas, localizado em Aracaju-SE-Brasil, no qual 
todos os pacientes foram submetidos a RMC em aparelho de 
alto campo magnético (Magneto Phillips Achieva® 1,5T) no 
período de 2011 a 2015.

Diagnóstico de displasia arritmogênica de VD
A displasia arritmogênica de VD (DAVD) é uma 

cardiomiopatia hereditária e rara, caracterizada por uma 
progressiva substituição do miocárdio do VD por áreas 
fibrogordurosas, levando à disfunção progressiva dessa câmara 
cardíaca.13 Estima-se que essa doença seja responsável por 
10% do total de mortes súbitas em indivíduos menores de  
35 anos.14 A progressão inicia-se no epicárdio e na camada 
média do miocárdio, estendendo-se, então, transmuralmente. 
A evolução do quadro leva ao afilamento da parede e à 
formação de aneurismas, tipicamente localizados em paredes 

inferior, apical e infundibular de VD.15 As manifestações 
clínicas incluem principalmente taquicardias ventriculares 
com morfologia de bloqueio de ramo esquerdo do feixe de 
His e morte súbita.14-16

A acurácia do exame de RMC na caracterização dessas 
alterações no VD e no estudo da sua função faz que 
esse seja o método de escolha na avaliação da DAVD, 
apresentando uma excelente acurácia diagnóstica e, 
também, melhor reprodutibilidade entre vários observadores 
experientes.16,17 Tandri et al.17 demonstraram sensibilidade 
de 75% e especificidade de 97% no uso da RMC no estudo 
de anormalidades no movimento regional das paredes de 
VD, tendo, ao final, um valor preditivo positivo de 90% no 
estudo da doença.

O diagnóstico da DAVD pela RMC deve ser feito 
mediante a detecção de dilatação de VD e disfunção 
sistólica dessa câmara por meio de sequências em Cine-RM, 
além de presença de áreas discinéticas com formação de 
microaneurismas, conforme critérios publicados e revisados 
(Task force criteria).18 Achado importante no estudo da RMC 
foi descrito por Dalal et al.,19 que observaram “enrugamento” 
da parede livre, em via de saída de VD e área subtricúspide, 
mais proeminente durante sístole e sem afetar a função 
global dessa câmara, denominado pelos autores de “Sinal do 
Acordeon”. Por fim, após análise de realce tardio é comum o 
achado de áreas de fibrose dessa parede, o que já foi associado 
ao maior aparecimento de taquiarritmias ventriculares e, 
consequentemente, a maior mortalidade.17,20

Diagnóstico de insuficiência tricúspide
Alterações nas valvas direitas, principalmente na tricúspide, 

são costumeiramente subvalorizadas na clínica cotidiana, 
por consequência da maior importância do lado esquerdo 
cardíaco nas valvopatias.21 O Estudo de Framingham,22 porém, 
detectou sinais de insuficiência tricúspide (IT) em 82% da sua 
população masculina e 85,7% da feminina, avaliados pelo 
método da ecodopplercardiografia transtorácica (ETT). Além 
disso, Nath et al.23 demonstraram que maior refluxo na IT está 

Tabela 1 – Cardiopatias primárias e secundárias que envolvem o ventrículo direito e resultam em alterações morfológicas e funcionais nessa câmara

Doenças primárias de VD (congênitas e adquiridas) Doenças secundárias de VD

- Displasia arritmogênica de VD

- Hipertensão pulmonar 
a) primária 
b) secundária
b.1) disfunção de VE
b.2) embolia pulmonar
b.3)insuficiência valvar do lado esquerdo

- Endomiocardiofibrose de VD

- Sobrecarga de volume
a)Drenagem anômala de veias pulmonares
b) Shunts esquerda-direita
c) Insuficiências valvares 

- Anomalia de Ebstein
- Sobrecarga de pressão
a) Estenose pulmonar
b) Obstrução de via de saída por massas

- Tetralogia de Fallot - Infarto de VD
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comumente associado a dilatação e disfunção de VD, além 
de elevação da pressão atrial. 

A ETT é, ainda, o principal método de imagem na 
avaliação inicial dos indivíduos com alterações valvares. No 
entanto, a RMC vem crescendo em importância em estudos 
pela possibilidade de avaliar todo o coração e todas as suas 
4 valvas, sem restrições como massa corporal e doenças 
pulmonares coexistentes.24

No estudo da IT, inicialmente é realizada análise 
morfológica e funcional das câmaras direitas em sequência 
em Cine-RM com SSFP, permitindo a avaliação de aumento 
dessas estruturas, como consequência da sobrecarga de 
volume gerado pela regurgitação no valvar. A não detecção 
de outras doenças secundárias que justifiquem as alterações 
morfológicas e funcionais de VD sugere a sua relação com 
a disfunção primária na valva tricúspide. Para avaliação e 
quantificação do refluxo estima-se o volume sistólico pela 
técnica geométrica de Simpson,25 e subtrai-se esse valor pelo 
volume efetivo do contraste pela via de saída do VE, obtido 
através da técnica do phase contrast.12 

Diagnóstico da anomalia de Ebstein
A anomalia de Ebstein caracteriza-se por uma falha 

na delaminação da valva tricúspide na fase embrionária, 
culminando com diferentes graus de deslocamento apical 
dos folhetos septal e posterior.26 Ainda é objeto de discussão 
como esse deslocamento apical e a regurgitação valvar 
resultante afetam no tamanho e funcionamento do VD. O 
corte 4 câmaras na RMC possibilita a análise da inserção 
dos folhetos da tricúspide e seus pontos de coaptação, 
permitindo delineamento mais detalhado dos componentes 
funcionais de VD e melhor reprodutibilidade no estudo dessa 
má-formação.27

Além disso, a visualização do coração em tempo real, 
por meio de técnica de Cine-RM, permite o delineamento 
das alterações morfológicas e funcionais das câmaras 
direitas resultantes da má-formação anatômica. É possível, 
ainda, realização de sequência em phase contrast para 
análise de fluxo valvar e identificação de regurgitação valvar 
concomitante.

Hipertensão pulmonar primária
Dresdale et al.,28 na década de 1950, foram os primeiros 

a descrever uma vasculopatia hipertensiva da circulação 
pulmonar detectada por meio de cateterismos. Segundo 
os autores, essa doença, que denominaram hipertensão 
pulmonar (HP) primária, era caracterizada por vasoconstrição 
e aumento das pressões arteriais pulmonares, sem causa 
aparente de estenose mitral ou doenças parenquimatosas 
pulmonares. A HP primária é uma condição rara, com altas 
taxas de mortalidade, mesmo após o desenvolvimento de 
diversas estratégias de tratamento.29

O método clássico para diagnóstico de HP é o cateterismo 
em coração direito apresentando pressão média de artéria 
pulmonar > 25 mmHg e pressão de oclusão de artéria 
pulmonar < 15 mmHg.30 O aumento progressivo da pressão 
pulmonar e a resistência vascular pulmonar resultam em 
sobrecarga de VD, com hipertrofia, dilatação e consequente 
disfunção dessa câmara.30,31 A RMC fornece informações 
importantes sobre alterações na função e morfologia 
ventricular direita, como aumento da espessura de sua 
parede e movimento paradoxal do septo interventricular, 
além de dilatação de artérias pulmonares, características 
importantes no diagnóstico da HP primária, assim como para 
descartar outras doenças que possam levar a alterações nessa 
cavidade.30-32 O realce tardio ocorre frequentemente nas 

Figura 1 – Paciente com 55 anos, masculino, diagnosticado com DAVD, após observação de aumento de câmaras direitas e disfunção sistólica de VD. A: Observa-se 
“sinal do acordeon” em VD e formação de microaneurismas (setas); B: Estudo em realce tardio após injeção de gadolínio demonstrando áreas fibróticas predominantes 
em parede livre de VD.
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Figura 2 – Análise morfológica e funcional do coração por meio de Cine-RM com SSFP em pacientes com aumento de câmaras direitas. A: presença de turbilhamento 
na cavidade resultante de insuficiência tricúspide importante (fração regurgitante calculada pelo phase contrast = 76%). B: Anomalia de Ebstein com implantação da 
valva tricúspide 3 cm abaixo do plano da valva mitral (seta). C e D: Diagnóstico de HP primária destacando-se, além de aumento de câmaras direitas na Cine-RM (C), 
dilatação do ramo direito à avaliação de artérias pulmonares (D).

Figura 3 – Paciente com 73 anos, masculino, no qual se observam à RMC áreas de realce tardio (setas) após injeção de gadolínio, referentes a infarto transmural em 
paredes anterolateral, inferior e inferoseptal de VE, este último estendendo-se às paredes inferior e livre de VD.
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inserções do septo interventricular no VD em pacientes em 
fase avançada da doença, estando relacionado a disfunção 
importante na função da cavidade ventricular.33 Conforme 
já demonstrado na literatura, a redução da função de VD 
detectada na RMC é considerada importante preditor de 
maior morbimortalidade em pacientes com HP.34

Diagnóstico do infarto de VD
O infarto de VD, apesar de raramente ocorrer de forma 

isolada, pode estar presente em aproximadamente de um 
terço a metade dos pacientes com infarto de parede inferior 
de VE identificados geralmente pela elevação do segmento 
ST em derivações inferior e anterior.35 Comparativamente 
ao eletrocardiograma (ECG) e à ETT, porém, a RMC possui 
maior sensibilidade na detecção dessas regiões na cavidade 
ventricular direita.36

A avaliação de áreas infartadas em VD pela RMC é 
realizada mediante realce tardio, método já estabelecido 
para diagnóstico de infarto.37 A sua importância estabelece-
se por permitir o achado de miocárdio infartado no VE e sua 
extensão para a parede de VD.11 Devem ser realizadas também 
avaliações morfológicas e funcionais para quantificação de 
função ventricular direita.

Avaliação de comunicação interatrial
Defeitos no septo atr ial  são responsáveis por, 

aproximadamente, um terço dos casos de doenças congênitas 
em adultos. Pacientes que apresentam comunicações 
interatriais (CIA) moderadas ou importantes podem ter 
aumento de fluxo pulmonar com elevação da pressão da 
artéria pulmonar e consequente inversão do shunt pela CIA 
(síndrome de Eisenmenger).37 

Ecodopplercardiografia transesofágica é o método de 
imagem mais utilizado para o diagnóstico e quantificação 

de defeitos do septo atrial. A RMC, no entanto, por meio da 
avaliação morfológica em sequência SSFP, e avaliação de fluxo 
(phase contrast), já foi demonstrada ser um complemento ao 
exame ecocardiográfico em situações em que seja necessário 
evitar o método mais invasivo.38,39  Através da medição do 
fluxo em artéria pulmonar e aorta ascendente é realizada a 
relação Qp/Qs, que, quando maior que 1,5, admite-se haver 
repercussão hemodinâmica, indicando correção cirúrgica.40

Diagnóstico de tromboembolismo pulmonar
A embolia pulmonar ocorre como consequência de um 

trombo, na maioria das vezes formado no sistema venoso 
profundo, que se desprende e, atravessando as cavidades 
direitas do coração, obstrui uma das artérias pulmonares ou 
seus ramos, configurando a doença venosa tromboembólica 
ou tromboembolismo pulmonar (TEP).41 Estima-se uma 
incidência anual de 60-70 casos/100.000 habitantes, com 
mortalidade quatro vezes maior quando o tratamento 
não é instituído.42,43 Dessa forma, o grande risco à vida do 
paciente acometido agrava-se pela dificuldade na conclusão 
do diagnóstico clínico em consequência da natureza não 
específica dos seus sinais e sintomas.44

O VD sofre importantes modificações morfofuncionais após 
o TEP,  resultantes do aumento da sua pós-carga, podendo 
estar presente já nas fases iniciais da doença. O estudo da 
sua função por meio de sequências em SSFP da RMC é 
importante marcador de prognóstico.45 Além disso, em caso 
de suspeita de TEP agudo ou crônico, o exame deve ser 
complementado pela angio-RM de artérias pulmonares, que 
permite a identificação mais acurada de falhas de enchimento 
das artérias pulmonares direita e esquerda. Essa técnica tem 
se tornado uma alternativa a outros métodos devido à não 
utilização de radiação ionizante e contraste iodado.46 No 
entanto, para avaliação de vasos subsegmentares, o exame 
com maior acurácia ainda é a angiotomografia.

Figura 4 – Paciente masculino, 61 anos, apresentando comunicação interatrial na sequência de cine-RM (seta), e relação Qp/Qs = 1,5 calculada após sequência em 
phase contrast. Observa-se ainda aumento discreto de câmaras direitas e importante em átrio esquerdo.
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Avaliação cardíaca após correção de tetralogia de Fallot
A tetralogia de Fallot (TF), caracterizada por estenose 

pulmonar, dextroposição da aorta sobre o septo interventricular, 
comunicação interventricular e hipertrofia ventricular direita, 
é a cardiopatia congênita cianótica mais frequente. Os 
pacientes normalmente apresentam bons resultados após 
correção cirúrgica total, embora possam apresentar alterações 
hemodinâmicas no pós-operatório, sendo as mais comuns 
dilatação de VD resultante da regurgitação pulmonar, defeitos 
septais atriais e/ou ventriculares, regurgitação tricúspide, 
aneurisma em via de saída de VD, estenose em artéria 
pulmonar e taquiarritmias.47-49

A RMC tem importância na avaliação pré-operatória 
dessa doença por permitir melhor delineamento da 

morfologia cardíaca e vascular. Porém, seu maior papel é 
no acompanhamento pós-reparo de TF. Além da análise 
morfológica, a análise funcional de VD e VE é realizada por 
sequências de cine-RM em SSFP nos cortes em eixos longo e 
curtos. Além disso, por intermédio do realce tardio podem ser 
observados pontos de fibrose miocárdica, que, geralmente, 
encontram-se associados a disfunção ventricular, intolerância 
ao exercício e alterações na contração regional.50

A análise de fluxo por phase contrast permite a 
quantificação da insuficiência pulmonar, consequência, em 
geral, do rompimento da integridade dessa valva no alívio à 
obstrução da via de saída de VD.49 Essa metodologia permite 
a quantificação de eventual regurgitação tricúspide. Em casos 
selecionados, faz-se válida a análise de artérias pulmonares 

Figura 5 – Paciente masculino, com 59 anos, cuja cine-RM demonstra aumento de VD associado a disfunção dessa câmara (A). Essas alterações foram justificadas 
pelo achado de trombos (setas) em artérias pulmonares esquerda e direita (B), e interrupção de ambas as artérias pulmonares bilateralmente à angio-RM (C).

Figura 6 – Paciente masculino, 17 anos, pós-operado de tetralogia de Fallot. Pode-se observar aumento de cavidade de VD e da espessura de suas paredes em cine-
RM (A), além de redução luminal importante em origem de artéria pulmonar direita pela angio-RM (B - seta).
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através da angio-RM. A importância dessa análise foi destacada 
por Sheikh et al.51 que demonstraram um total de 18,92% 
de pacientes com anomalias na artéria pulmonar após 
cateterismo, do total de pacientes que realizaram cirurgia 
para correção de TF.

Diagnóstico de drenagem anômala de veias pulmonares 
A drenagem anômala de veias pulmonares (DVPA) parcial 

é uma rara anomalia congênita na qual uma a três veias 
pulmonares drenam para o átrio direito ou para uma de suas 
veias tributárias, ao invés de seguir ao átrio esquerdo.52 A  ETT 
tem sido o método não invasivo mais utilizado na avaliação 
do sistema venoso pulmonar. Porém, a sensibilidade dessa 
técnica limita-se em virtude de janelas acústicas, muitas 
vezes fazendo-se necessário o método transesofágico. Ainda 
persistindo dúvida diagnóstica, métodos de imagem com 
reconstrução tridimensional (RMC e tomografia) permitem o 
estudo das veias pulmonares de forma mais detalhada, pelo 
seguimento do seu trajeto desde a periferia até seus sítios de 
entrada no coração.53  A RMC permite, pela sequência de 
Cine-RM em plano axial do tórax, identificar anormalidades 
na drenagem das veias pulmonares nos átrios, e tal achado 
deve ser confirmado, de preferência no momento do estudo, 
através de angio-RM.52-54

Conclusão
A avaliação de VD pela RMC tem vantagens sobre 

outros métodos disponíveis, tanto pela análise detalhada 
de sua morfologia e função quanto pela ajuda que fornece 
no esclarecimento etiológico de doenças primárias ou 

secundárias. Além disso, fornece dados relacionados a 
repercussões hemodinâmicas e alterações teciduais, essenciais 
para a avaliação prognóstica e manejo dessas doenças. 

Para fornecer tal ajuda é necessário um protocolo de 
realização de exame completo, supervisionado e, ao mesmo 
tempo, direcionado para cada doença, objetivo pretendido 
nesta revisão.
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Figura 7 – Paciente feminina, com 22 anos, submetida a RMC na qual apresentou aumento de cavidades direitas, com função ventricular preservada. A e B: Sequência 
de cine-RM, revelando veias pulmonares direitas (VPD) superior (VPSD) e inferior (VPID) drenando em átrio direito, além da veia cava inferior (VCI). C: Angio-RM de 
veias pulmonares em visão superior confirmando a presença de drenagem anômala parcial de veias pulmonares, com duas veias pulmonares drenando em cada um 
dos átrios. VPSE: veia pulmonar superior esquerda; VPIE: veia pulmonar inferior esquerda.
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