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RESUMO
A insuficiência cardíaca é um importante problema de saúde públi-
ca. As modificações cardíacas estruturais que surgem com o proces-
so de cronificação da insuficiência cardíaca levam a anormalidades 
na contração miocárdica e à dessincronização ventricular. A terapia 
de ressincronização cardíaca busca o tratamento dessa dessincronia. 
Neste trabalho é feita revisão bibliográfica que busca evidenciar o 
papel da ressonância magnética nuclear cardíaca na terapia de res-
sincronização cardíaca. Apesar de ainda não existir um grande estudo 
randomizado comparando os métodos complementares disponíveis, 
a análise da literatura médica sugere que a ressonância magnética nu-
clear cardíaca venha a ter papel crucial na obtenção de melhores re-
sultados da terapia de ressincronização cardíaca, principalmente após 
o surgimento dos novos ressincronizadores compatíveis. A qualidade 
da imagem capturada, com melhor caracterização da estrutura teci-
dual miocárdica, localização das áreas de fibrose, e mensuração mais 
acurada dos volumes ventriculares e índices funcionais, associado ao 
fato de ser um método menos dependente de operador, sem emissão 
de radiação ionizante, e que utiliza contrastes menos nefrotóxicos, a 
coloca como um dos melhores métodos complementares para avaliar, 

ABSTRACT
Heart failure is an important public healthcare problem. Structural 
heart changes resulting from chronic heart failure lead to abnorma-
lities in myocardial contraction and ventricular dyssynchrony. Car-
diac resynchronization therapy attempts to treat this dyssynchrony. 
This is a literature review that seeks to determine the role of cardiac 
magnetic resonance imaging in cardiac resynchronization therapy. 
Although there are no large randomized trials comparing the comple-
mentary methods available, a medical literature review suggests that 
cardiac magnetic resonance imaging plays a crucial role in obtaining 
the best results of cardiac resynchronization therapy, especially after 
the appearance of the new resynchronizers. The quality of the image 
captured with the best characterization of myocardial tissue struc-
ture, location of areas of fibrosis, and a more accurate measurement 
of ventricular volumes and functional indices, in addition to the fact 
that it is less operator dependent without ionizing radiation emition, 
which uses less nephrotoxic contrasts, turns it as one of the best com-
plementary methods to evaluate, select candidates, guide electrode 
implantation and evaluate the individual response to treatment. In the 
context of heart failure and cardiac resynchronization therapy, doctors 
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selecionar candidatos, guiar o implante dos cabos-eletrodos e avaliar 
a resposta individual ao tratamento. No contexto da insuficiência car-
díaca e da terapia de ressincronização cardíaca, a classe médica pode 
ter certeza e segurança em optar pela ressonância magnética nuclear 
cardíaca como método adequado e confiável para avaliação e acom-
panhamento de seus pacientes. 
DESCRITORES: Terapia de Ressincronização Cardíaca; Ressonância Mag
nética Nuclear; Insuficiência Cardíaca.

can be sure and confident in choosing cardiac magnetic resonance 
imaging as an adequate and reliable method for the evaluation and 
follow-up of their patients.

KEYWORDS: Cardiac Resynchronization Therapy; Magnetic Resonan-
ce, Nuclear; Heart Failure.

INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca é uma síndrome clínica complexa 

e progressiva, resultante de alterações estruturais e funcionais 
do coração. É reconhecida como um importante problema 
de saúde pública, já que apresenta alta prevalência e é uma 
das principais causas de hospitalização entre adultos e idosos.

No Brasil, há cerca de 2 milhões de pacientes com insufi-
ciência cardíaca, sendo diagnosticados 240 mil casos por ano. 
Dados nacionais demonstram que, em 2015, 218.640 inter-
nações ocorreram por insuficiência cardíaca, com mortalida-
de de 10,4%1,2. Deve-se ainda destacar que 50% de todos os 
pacientes internados com esse diagnóstico são readmitidos 
dentro de 90 dias após a alta hospitalar e que essa readmis-
são hospitalar é um dos principais fatores de risco para morte 
nessa síndrome.

A dessincronia refere-se à diferença no tempo de contra-
ção entre segmentos do miocárdio, em sequência diversa da 
habitualmente encontrada. Seus três tipos básicos são deno-
minados atrioventricular, interatrial e ventricular3. Dessincroni-
zação atrioventricular é a falta de acoplamento adequado na 
contração entre os átrios e os ventrículos. Sua presença pode 
ocasionar regurgitação mitral diastólica, redução dos tempos 
de enchimento ventricular, além de perda da contribuição da 
contração atrial no enchimento ventricular. Dessincronização 
interatrial refere-se ao atraso na contração atrial esquerda 
provocada por bloqueio interatrial, o que pode contribuir 
para insuficiência cardíaca e arritmia, como a fibrilação atrial, 
prejudicando o débito cardíaco e afetando de forma signifi-
cativa a qualidade de vida dos pacientes portadores de insufi
ciência cardíaca. A dessincronização ventricular é subdividida 
em duas formas: dessincronização interventricular, quando 
existem bloqueios de ramo e alargamento do QRS, causando 
ativação dos ventrículos em tempos diferentes, produzindo 
movimento paradoxal do septo; e dessincronização intraven-
tricular, que surge quando há QRS alargado, independen-
temente da morfologia. Ocorre perda da coordenação do 
processo de ativação ventricular provocado por contrações 
precoces e tardias de diferentes paredes do miocárdio, gasto 
energético ineficaz, tensões e remodelamentos das paredes, 
além de redução da função sistólica.

O fluxograma apresentado na Figura 1 resume os diferen-
tes mecanismos básicos envolvidos nos tipos de dessincronia.

A terapia de ressincronização cardíaca (TRC) consiste de 
um dispositivo constituído de cabos-eletrodos implantados 
no átrio direito, no ventrículo direito e na parede livre do 
ventrículo esquerdo, de forma que os ventrículos possam ser 
ativados de modo simultâneo, com intervalo atrioventricular 
ajustável e com sincronização inter e intraventricular. Teve seu 
benefício sobre a melhora do débito cardíaco demonstrado 
inicialmente5-7, e, posteriormente, sobre a melhora da classe 
funcional de pacientes com insuficiência cardíaca, acarretan-
do melhora da qualidade de vida, da capacidade de realizar 
atividades físicas e do pico de captação do oxigênio, bem 
como redução de hospitalizações por insuficiência cardíaca 
descompensada8.

Os desfechos clínicos da TRC inicialmente foram avaliados 
em estudos não controlados, nos quais foram detectados efei-
tos benéficos em variáveis hemodinâmicas9. Posteriormente, 
foram conduzidos estudos multicêntricos e randomizados, 
para avaliação dos benefícios clínicos da TRC em pacientes 
com ou sem indicação de cardiodesfibrilador implantável 
(CDI)8-12. Todos os pacientes demonstraram alívio dos sinto-
mas, com melhora da classe funcional da New York Heart 
Association (NYHA) de 0,5-0,8 ponto, aumento de aproxima-
damente 20% na distância percorrida no teste de caminhada 
de 6 minutos2,9-12 e maior capacidade de se exercitar no teste 

Figura 1: Fluxograma demonstrando os diferentes mecanismos 
envolvidos na dessincronia. (Adaptado de Leenders et al.4.) BRE = 
bloqueio de ramo esquerdo; VD = ventrículo direito; VE = ventrículo 
esquerdo.
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cardiopulmonar2. Foi demonstrada, ainda, evolução nos esco-
res de qualidade de vida em todos os estudos, com manuten-
ção desses escores em acompanhamentos de 1-2 anos13,14.

O estudo Cardiac Resynchronization-Heart Failure (CARE-HF)3 
randomizou 813 pacientes para TRC ou controle, sendo adi-
cionada pela primeira vez como critério de inclusão a presen-
ça de dessincronia à ecocardiografia. A amostra era composta 
por pacientes com insuficiência cardíaca moderada ou grave 
submetidos a TRC para o desfecho composto de mortalidade 
global e taxa de hospitalizações, com obtenção de 36% de 
redução relativa da mortalidade total (159 no grupo TRC vs. 
224 no grupo controle; P < 0,001)3.

O estudo Comparison of Medical Therapy, Pacing, and De-
fibrillation in Heart Failure (COMPANION)15, multicêntrico, ran-
domizado e controlado, comparou a terapia farmacológica 
isolada com a terapia farmacológica associada a TRC (com ou 
sem CDI), demonstrando que TRC associada a CDI adicionava 
benefício à sobrevida desses pacientes15. Isso fez com que o 
ensaio fosse interrompido precocemente, uma vez que a re-
dução do risco relativo de morte e internação por insuficiên-
cia cardíaca descompensada era tão expressiva que tornava 
antiética a randomização de outros pacientes (redução do 
risco relativo do grupo TRC + CDI de 36%; P = 0,003). 

O Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial with 
Cardiac Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)16 comparou o 
uso isolado de CDI à TRC associada a CDI e demonstrou que 
a terapia associada reduziu o risco de eventos associados à 
insuficiência cardíaca em pacientes estáveis, com baixa classe 
funcional (I-II), com discreta disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo e complexo QRS estreito.

Outras evidências disponíveis apontam no sentido de que 
a TRC leva ao remodelamento reverso do ventrículo esquerdo 
e aumenta a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
em pacientes com insuficiência cardíaca classe funcional I-II, 
como demonstrado pelo estudo Resynchronization Reverses 
Remodeling in Systolic Left Ventricular Dysfunction (REVERSE)17.

Importante metanálise publicada em 200718 objetivou 
avaliar a eficácia, a efetividade e a segurança da TRC. O perfil 
de pacientes analisados apresentou melhora da FEVE (3%), 
dos escores de qualidade de vida e da classe funcional (59%), 
com redução do número de hospitalizações por descom-
pensação da insuficiência cardíaca (37%, com intervalo de 
confiança de 7-57%) e ainda redução da mortalidade global 
(22%, com intervalo de confiança de 9-33%), esta baseada 
quase que totalmente na redução da mortalidade por piora 
da insuficiência cardíaca, sem efeito na incidência de morte 
súbita18. Assim, a TRC reduz a mortalidade, com necessidade 
de implantar 29 ressincronizadores para prevenir uma morte 
em 6 meses de acompanhamento, taxa que também evolui 
favoravelmente, passando a ser de 13 ao final de 24 meses e 
de 9 ao término de 36 meses19.

Diante de todo o exposto, a recente diretriz de insuficiên-
cia cardíaca da Sociedade Europeia de Cardiologia aborda a 
TRC como proposta efetiva para tratamento de acordo com 
os níveis de evidência e classes de recomendação (Tabela 1)20.

Não há ainda consenso na literatura sobre quais seriam 
os critérios objetivos para medir a resposta individual de cada 
paciente à TRC21,22. Algumas variáveis são consideradas crité-
rios de resposta clínica: melhora da classe funcional, distância 
caminhada sem sintomas, tempo livre de hospitalização, re-

Tabela 1: Indicações de terapia de ressincronização cardíaca segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia.

Recomendada para pacientes em ritmo sinusal, com QRS > 150 ms e morfologia de BRE, sintomáticos apesar de tratamento clínico 
otimizado, para reduzir sintomas, morbidade e mortalidade.

I-A

Indicada no lugar de marcapasso definitivo em portadores de insuficiência cardíaca com FE reduzida, independentemente da 
classe funcional da NYHA, para quem tem indicação de marcapasso ventricular e bloqueio atrioventricular avançado, para reduzir 
morbidade. Essa indicação inclui pacientes com fibrilação atrial.

I-A

Recomendada para pacientes em ritmo sinusal, com QRS apresentando duração entre 130-149 ms e morfologia de BRE, sintomáticos 
apesar de tratamento clínico otimizado, para reduzir sintomas, morbidade e mortalidade. 

I-B

Pode ser considerada em pacientes com FE < 35%, classe funcional III-IV da NYHA apesar da terapia medicamentosa otimizada, 
para reduzir sintomas, morbidade e mortalidade, apresentando fibrilação atrial e QRS > 130 ms, para assegurar captura biventricular 
adequada, ou se o paciente tem programação para reversão para ritmo sinusal.

IIa-B

Pode ser considerada para pacientes em ritmo sinusal, com QRS > 150 ms, sem morfologia de BRE, sintomáticos apesar de tratamento 
clínico otimizado, para reduzir sintomas, morbidade e mortalidade.

IIa-B

Pode ser considerada para pacientes em ritmo sinusal, com QRS apresentando duração entre 130-149 ms, sem morfologia de BRE, 
sintomáticos apesar de tratamento clínico otimizado, para reduzir sintomas, morbidade e mortalidade.

IIb-B

Pode ser considerada em portadores de insuficiência cardíaca com FE reduzida, que receberam marcapasso convencional ou 
cardiodesfibrilador implantável e posteriormente desenvolveram piora da classe funcional apesar de terapia medicamentosa 
otimizada, e que apresentam alta proporção de dependência do comando pelo marcapasso. Nesses casos pode ser avaliado o 
upgrade para ressincronizador.

IIb-B

É contraindicada em pacientes com QRS com duração < 130 ms. III-A

Adaptado de Ponikowski et al.20.
BRE = bloqueio de ramo esquerdo; FE = fração de ejeção; NYHA = New York Heart Association; TRC = terapia de ressincronização cardíaca.
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modelamento ventricular reverso e quantidade de medica-
ções necessária para estabilização da insuficiência cardíaca. 
Outros consideram marcadores de resposta à TRC: redução 
> 10% do volume sistólico final do ventrículo esquerdo23, re-
dução da duração do complexo QRS23, e melhora da FEVE 
> 25% do valor basal prévio24.

Nenhum estudo conseguiu comprovar que a redução da 
duração do complexo QRS teria relação com o grau de res-
posta clínica25. O estudo Multicenter Insync randomized Clinical 
Evaluation (MIRACLE)26 demonstrou baixa correlação entre 
complexo QRS estreito e melhora clínica expressa pelos pa-
cientes em relação aos parâmetros hemodinâmicos, corro-
borando com o fato de haver, então, uma pequena relação 
entre as assincronias elétricas (duração do complexo QRS) e 
as assincronias mecânicas (dessincronia mecânica nas pare-
des ventriculares)27,28.

Em 2007, foi publicado o estudo Resynchronization The-
rapy in Normal QRS (RethinQ)29, que randomizou para TRC ou 
placebo 172 pacientes com QRS < 130 ms, porém com des-
sincronia evidenciada à ecocardiografia, sem demonstração 
de melhora objetiva da capacidade funcional, dos escores de 
qualidade de vida ou da mortalidade.

Existem características que têm se associado a ausência 
de evolução favorável após TRC e podem compor um per-
fil de pacientes não respondedores, como história prévia de 
infarto agudo do miocárdio, baixo débito cardíaco basal, au-
sência de regurgitação mitral significativa e complexo QRS 
< 130 ms30.

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR CARDÍACA 
NA TERAPIA DE RESSINCRONIZAÇÃO CARDÍACA

Introduzida na prática clínica há cerca de 25 anos, a resso-
nância magnética nuclear (RMN) utiliza campos magnéticos 
para registrar imagens anatômicas e funcionais do coração. 

Os estudos de RMN cadíaca mostraram-se confiáveis para 
quantificar a capacidade contrátil do coração e a presença 
de movimentos assincrônicos na contratilidade parietal, tanto 
nos fenômenos de ativação longitudinal como nos fenôme-
nos circunferenciais, sendo estes últimos não bem detecta-
dos e avaliados pela ecocardiografia. 

A RMN permite a avaliação da dessincronia por meio de 
duas técnicas: velocity-encoded (imagens codificadas por ve-
locidade de deslocamento) e tagging (marcação)31-34.

A técnica velocity-encoded permite identificar estruturas 
móveis no campo de visão do exame e faculta também a 
análise quantitativa desse movimento. No caso da avaliação 
da sincronia de contração ventricular, pode-se mensurar di-
retamente o movimento das paredes miocárdicas de forma 
similar ao Doppler tecidual, que compara os gráficos de ve-
locidade obtidos em diferentes segmentos miocárdicos ao 
longo do ciclo32. Segundo o estudo realizado por Westenberg 
et al.34, a técnica velocity-encoded foi similar ao Doppler teci-

dual na avaliação da dessincronia em pacientes com atraso 
de condução e cardiomiopatia dilatada idiopática, mas a  
RMN tem o benefício adicional de avaliar melhor a cicatriz 
miocárdica (Figura 2)33,34.

A técnica tagging compreende o uso de campos ele-
tromagnéticos específicos, que criam uma “grelha” artificial, 
com aspecto característico (Figura 3). As linhas geradas de-
monstram, com precisão, o deslocamento e a deformação 
sofridos pelos diferentes segmentos do coração ao longo do 
ciclo cardíaco, mostrando as regiões que se espessam e que se 
afilam, conforme variam os volumes ventriculares32. Com isso, 
consegue-se rastrear a região de interesse pelo ciclo cardíaco 
e, dessa forma, fazer quantificações exatas do deslocamento 
e da deformação miocárdica (strain e strain rate)35. Os dois mé-
todos disponíveis para interpretação das imagens obtidas por 
meio da técnica de tagging são conhecidos como harmonic 
phase (HARP) e strain-encoded (SENC).

O método HARP envolve a decomposição entre mag-
nitude harmônica e fase harmônica, as quais se relacionam, 
respectivamente, com a estrutura cardíaca e a deformação 
marcada. Esse método mede o movimento das imagens 
marcadas, selecionando as regiões no domínio de frequên-
cia das imagens, denominadas picos harmônicos. Essa técni-
ca ainda é capaz de aferir a deformação tecidual local pela 
medida da frequência das linhas de marcação (tags). O nú-
mero dessas marcações por unidade de espaço é conheci-

Figura 2: Comparação entre Doppler tecidual e velocity-encoded 
em um indivíduo com dessincronia. Em A, Doppler tecidual demons-
trando grande dessincronia, com atraso de 115 ms no pico de velo-
cidade sistólica entre as paredes septal e lateral do ventrículo es-
querdo. Em B e C, técnica velocity-encoded e gráfico de velocidade 
demonstrando, respectivamente, excessiva dessincronia entre as 
paredes lateral e septal, com atraso de 116 ms. (Adaptado de Wes-
tenberg et al.34.)

A

B C
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do como frequência do padrão de marcação. Quando esse 
tecido se contrai, as linhas de marcação ficam mais próximas 
umas das outras e a frequência aumenta proporcionalmente 
com a contração. A deformação circunferencial em um setor 
de cada segmento é, portanto, representada durante todo o 
ciclo cardíaco9,36.

A técnica SENC permite a magnetização adicional de for-
ma ortogonal ao plano de imagem. Assim, as deformações 
teciduais durante a sístole alteram o padrão de frequência lo-
cal na proporção direta do nível de deformação miocárdica, 
de modo que a distribuição da contração regional é exibida 
numa representação gráfica de fácil interpretação. Mostra-se 
bastante adequada para a avaliação de pacientes candidatos 
à TRC pelas suas características, como: mensuração instantâ-
nea e em tempo real da deformação quantitativa; maior re-
solução espacial em relação à marcação padrão, pelo fato de 
ter um espaçamento reduzido entre os marcadores; aquisição 
das medidas de deformação miocárdica circunferencial e lon-
gitudinal; e avaliação da função contrátil regional de ambos 
os ventrículos37.

A dessincronia do ventrículo esquerdo ainda pode ser 
definida pelas medidas de espessamento e estreitamento da 
parede miocárdica obtidas no eixo curto pela RMN, em que 
se utiliza o modelo de 16 segmentos padrão (Figura 4). Nesse 
método, para cada um dos 16 segmentos as curvas de tem-
po são obtidas para os picos do espessamento e do estreita-
mento da parede, com o cálculo das médias e desvios padrão. 
Dessa maneira, o desvio padrão amplo indica grande dispari-
dade nos padrões contráteis e, consequentemente, maior é a 
dessincronia do ventrículo esquerdo9.

Um aspecto importante a ser lembrado é que a deforma-
ção das fibras miocárdicas ao longo do ciclo cardíaco ocorre 
em todas as dimensões. Assim, análises bidimensionais po-
dem ser limitadas. As técnicas de marcação magnética do te-
cido cardíaco (tagging) são intrinsecamente tridimensionais. 
No entanto, por muito tempo, o potencial desse método não 
foi totalmente explorado, uma vez que as formas de análise 
disponíveis eram apenas bidimensionais. Essa é uma limita-
ção relevante, pois os movimentos do coração, ao longo do 
ciclo cardíaco, assemelham-se aos movimentos de uma héli-
ce e ocorrem em múltiplos planos38.

A sístole do ventrículo esquerdo se inicia com uma rotação 
apical anti-horária e uma rotação basal horária, no eixo longo 
do ventrículo esquerdo. Na diástole, há ausência de rotação na 
camada subendocárdica, o que contribui para a sucção dias-
tólica. Simultaneamente, ocorre o encurtamento do ventrículo 
esquerdo na sístole e seu alongamento na diástole39.

Xu et al.40 propuseram a análise tridimensional a partir do 
tagging, utilizando um protocolo de análise óptica para medir 
o grau de deformação da parede do ventrículo esquerdo. Tal 
técnica ainda se encontra em fase experimental de validação, 
mas tem o potencial de granjear importante papel na prática 
clínica. 

As técnicas de RMN são muito úteis na avaliação da des-
sincronia intraventricular; entretanto, a dessincronia interven-
tricular também é muito relevante na TRC. Em estudo com 
45 pacientes submetidos a TRC, observou-se que o atraso 
mecânico interventricular, derivado da RMN velocity-encoded, 
foi comparado com a onda de pulso da ecocardiografia na 
predição de respondedores à TRC41. Embora seu papel na pre-

Figura 3: Técnica tagging para avaliação do ciclo cardíaco. Em A, final da diástole e início do QRS. Em B, C e D, durante a sístole. Em E e F, 
durante o relaxamento da diástole. (Adaptado de Shehata et al.35.)

A

D
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dição de resposta à TRC ainda não esteja bem estabelecido, a 
dessincronia atrioventricular é facilmente mensurada com a 
ecocardiografia. E mesmo sendo realizada também de modo 
simples pela RMN, ainda não existem trabalhos controlados 
que comparem as duas técnicas para definir o valor relativo 
de cada uma delas. 

A Figura 5 ilustra um exemplo de RMN cadíaca em pacien-
te não respondedor à TRC.

Além disso, ao se obter imagens em um período de 7-15 
minutos após a injeção de meio de contraste paramagnéti-
co, pode-se caracterizar o miocárdio, distinguindo com se-
gurança segmentos de músculo cardíaco normal e zonas de 
fibrose. A implicação clínica desse dado é de tal monta que 
tem relevante impacto prognóstico e até diagnóstico no que 
tange à possibilidade de definir a etiologia de pacientes com 
sintomas clínicos secundários à disfunção contrátil do ven-
trículo esquerdo (Figura 6)41,42. As áreas de infarto do miocár-
dio configuram-se, caracteristicamente, como cicatrizes no 
subendocárdio ou com distribuição transmural através dos 
territórios das coronárias. Por outro lado, as cardiomiopatias 
não isquêmicas caracterizam-se pela presença de zonas de 
fibrose que não respeitam a anatomia das artérias coronárias 
e não seguem a morfologia de “progressão em onda” das re
giões subendocárdicas para subepicárdicas, mas podem se 
distribuir no mesocárdio e no subepicárdio ou interessar a 
toda a espessura da parede ventricular44-46.

De acordo com a diretriz do Reino Unido, do National Ins-
titute of Clinical Excellence (NICE)47, foi estabelecido que TRC 
associada a CDI deveria ser considerada se houver histórico 
de infarto prévio, história familiar de morte súbita ou, ainda, 
se houver síndrome do QT longo, cardiomiopatia hipertrófica, 
síndrome de Brugada, displasia arritmogênica do ventrículo 
direito ou cirurgia cardíaca prévia para correção de doença 
congênita cardíaca.9

Outra grande vantagem da RMN na avaliação da fibrose 
advém da resolução espacial do exame, que faz com que as 
quantificações obtidas sejam mais precisas que aquela con-
seguida por outros exames, ao mesmo tempo em que pos-
sibilitam a localização de pequenas áreas de necrose. Alguns 
estudos que compararam o desempenho da RMN ao de outros 
exames de imagem têm indicado que esse exame reproduz de 
modo mais fiel os achados da análise histológica (Figura 7)48.

A localização espacial da fibrose é relevante, pois esse 
dado tem implicação prática. No estudo realizado por Leyva 
et al.49, pacientes com fibrose mesocárdica apresentavam ris-
co maior de morte por causas cardiovasculares. Na amostra 
desses autores, não houve óbitos ente 77 dos pacientes que 
não apresentavam fibrose, mas houve 15% de mortes dentre 
aqueles do grupo com fibrose, durante acompanhamento 
de 8,7 anos. Esses achados sugerem que os pacientes sem 
cardiopatia isquêmica com fibrose mesocárdica apresentam 
maior risco de eventos cardiovasculares, incluindo arritmia49.

Figura 4: Para avaliação completa da dessincronia do ventrículo esquerdo pela ressonância magnética são selecionadas imagens represen-
tando as regiões basal, média e apical, divididas em 16 segmentos de curvas de tempo. Os contornos epicárdico e endocárdico são dese-
nhados no momento da onda R do eletrocardiograma. O cálculo é feito pelo desvio padrão entre os 16 segmentos (SDt-16). Em A, ventrículo 
esquerdo com significante dessincronia (SDt-16 = 98 ms). Em B, ventrículo esquerdo com contração dentro da normalidade (SDt-16 = 40 ms). 
(Adaptado de Marsan et al.38.)
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Figura 5: Ressonância magnética nuclear cardíaca demonstrando, 
em cortes longitudinal (A) e axial (B), um miocárdio com intensa des-
sincronia em não respondedor ao tratamento com terapia de ressin-
cronização cardíaca. (Adaptado de Bilchick et al.42.)

A B

Figura 6: Diferentes afecções pela ressonância magnética bidimensional e tridimensional. Nos painéis superiores, ressonância magnética 
com gadolíneo bidimensional e nos painéis inferiores, ressonância magnética com gadolíneo tridimensional associada à visualização de arté-
rias coronárias. Isquemia = infarto agudo do miocárdio de parede lateral com oclusão de ramo intermédio. Cardiomiopatia dilatada não isquê-
mica = cicatriz miocárdica e infarto emboligênico de parede inferior. Miocardite = marcação epicárdica com gadolíneo, presente na miocardite. 
(Adaptado de White et al.43.)

Chalil et al.50 também demonstraram essa associação en-
tre cicatriz/fibrose e maior risco de mortalidade e insuficiência 
cardíaca congestiva, resultado não observado em paciente 
com miocárdio viável. Esses autores também comprovaram 
que a cicatriz transmural implica pior evolução que os casos 
nos quais ela se encontra localizada no subendocárdio50.

A localização da fibrose pela RMN tem-se destacado tam-
bém como forma de orientar o melhor posicionamento dos 
cabos-eletrodos da TRC51,52.

O estudo realizado por Leyva et al.51, com 559 pacientes, 
demonstrou que o implante de TRC sobre a cicatriz no mio-
cárdio está associado a maior risco de morte e hospitalização 
por insuficiência cardíaca congestiva, quando comparado ao 
implante em zonas de miocárdio saudável51,52.

Apesar de todo o exposto, algumas limitações da RMN 
devem ser lembradas. O alto custo para sua realização, prin-

cipalmente no que tange à realidade da saúde pública, reduz 
a disponibilidade do método na prática de alguns centros. 
Também é importante lembrar que existem contraindicações 
à RMN, que incluem presença de clipes metálicos intracrania-
nos e muitos modelos de marcapasso, CDIs e ressincroniza-
dores implantados previamente. Mais recentemente, foram 
desenvolvidos ressincronizadores compatíveis com a RMN, o 
que amplia o potencial de contribuição clínica desse méto-
do nos casos de TRC. Ainda são necessários grandes estudos 
para que se possa avaliar a aplicabilidade da RMN na avaliação 
dos pacientes em TRC; entretanto, a RMN não apenas fornece 
imagens anatômicas de qualidade como também quantifica 
e qualifica a disfunção miocárdica, e permite inferir a etiologia 
da disfunção miocárdica. Adicionalmente, talvez o aspecto de 
maior aplicabilidade clínica da RMN na TRC seja a habilidade 
desse método em localizar precisamente fibroses miocárdi-
cas, o que pode ser crucial para o desenvolvimento de su-
cesso na otimização do desempenho contrátil do ventrículo 
esquerdo. Por essas razões, a RMN tem claro papel na seleção 
bem como no acompanhamento de pacientes que serão 
submetidos a TRC.

DISCUSSÃO

A insuficiência cardíaca, em decorrência de sua elevada 
taxa de incidência, do aumento progressivo da taxa de pre-
valência, e de seu alto grau de descompensação, desenca-
deando frequentes internações e reinternações hospitalares, 
tornou-se uma entidade nosológica que vem ganhando des-
taque no âmbito da saúde coletiva, principalmente quando 
se avalia seu custo para a saúde pública. 
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Figura 7: Cicatriz visualizada por ressonância magnética nuclear cardíaca (painel superior), histologia (painel intermediário) e SPECT (painel 
inferior). Tanto na ressonância magnética como na histologia, a cicatriz aparece na cor branca. No SPECT, não se evidencia nenhuma cicatriz, 
demonstrando a superioridade da ressonância magnética. (Adaptado de Wagner et al.48.) RMNC = ressonância magnética nuclear cardíaca; 
SPECT = tomografia computadorizada por emissão de fóton único (single photon emission computed tomography).

A TRC surge como tentativa de promover a reversão do 
remodelamento adverso e melhorar a função cardíaca global, 
possibilitando, como tem sido observado, inúmeros benefí-
cios para os pacientes que sofrem de insuficiência cardíaca 
crônica avançada, tanto com relação à melhora dos sintomas 
e da qualidade de vida como com relação à redução da mor-
talidade, como demonstrado em grandes ensaios clínicos ran-
domizados, em estudos observacionais e em metanálises5-19.

Resultados que reforçam o exposto foram relatados em tese 
de mestrado realizada na Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), que avaliou a efetividade da TRC em pacientes do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) no Brasil53. O resultado demonstrou 
aumento global da sobrevida nos pacientes submetidos ao im-
plante, redução do número de hospitalizações no primeiro ano 
após implante e melhora da sobrevida dos pacientes.

A RMN cadíaca é um método de imagem de grande acu-
rácia na detecção de dessincronia ventricular, configurando-
-se como seguro para selecionar pacientes candidatos a TRC, 
para guiar a implantação da TRC, e para avaliar o acompanha-
mento dos pacientes submetidos a TRC, porque as imagens 
são captadas com melhor resolução espacial, melhor con-
figuração de estrutura tecidual miocárdica e mais acurada 

mensuração dos volumes ventriculares e índices funcionais, 
apresentando, portanto, desempenho superior quando com-
parado a outros métodos, como ecocardiografia com Doppler 
tecidual, medicina nuclear e tomografia computadorizada

Em adição ao exposto, a RMN se torna ainda mais vanta-
josa quando se avalia o fato de ser um método de imagem 
que não utiliza radiação ionizante ou contrastes nefrotóxicos 
e sofre menor influência de seu operador. Essas propriedades 
caracterizam sua vantagem em relação à tomografia, que usa 
radiação ionizante e contrastes nefrotóxicos, e em relação à 
ecocardiografia, que é operador-dependente e mostra ex-
pressiva variabilidade de resultados, o que pode ter impacto 
negativo nas decisões terapêuticas.

As grandes limitações da RMN cadíaca no Brasil ainda são 
representadas pelo custo financeiro agregado ao exame, e 
pela disponibilidade limitada, principalmente no SUS. Entre-
tanto, deve-se ressaltar o fato de a própria TRC requerer uma 
tecnologia sofisticada, cara e extremamente especializada, o 
que restringe sua aplicação praticamente aos grandes cen-
tros médico-científicos mais desenvolvidos do Brasil. O esta-
do de São Paulo acaba sendo responsável por mais de 50% 
do número de implantes de marcapasso multissítio53. Esses 
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dados assemelham-se aos resultados de Pachón et al.54, que, 
por meio da análise dos dados disponíveis no Registro Bra-
sileiro de Marcapassos, Desfibriladores e Ressincronizadores 
Cardíacos, no período de junho de 2005 a maio de 2006, entre 
17.396 procedimentos realizados encontraram 545 implantes 
de ressincronizadores, 1.011 implantes de CDIs e 12.172 im-
plantes de marcapasso, sendo 56,1% desses procedimentos 
realizados na região Sudeste. Em contrapartida, ocorreu au-
mento progressivo de implantes de ressincronizadores de 
1994 até 2006, com 12 anos de registros54.

Tais achados demonstram que a tecnologia da TRC vem 
sendo progressivamente mais utilizada e com maior aplica-
ção nos grandes centros de atendimento especializados, nos 
centros de atendimento terciário e quaternário, e nos locais 
com maiores recursos econômicos no Brasil. 

Além disso, segundo a II Diretriz de Ressonância Magné-
tica e Tomografia Computadorizada Cardiovascular da So-
ciedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de 
Radiologia55, o custo médio da RMN vem diminuindo, sendo 
atualmente equiparável a grande parte dos demais métodos 
de imagem cardiológicos, e com maior efetividade, que vem 
sendo demonstrada em muitos estudos.

É importante lembrar das contraindicações à RMN, que in-
cluem portadores de clipes metálicos intracranianos, implantes 
cocleares, fragmentos metálicos em olhos, e marcapassos não 
compatíveis. No entanto, com o desenvolvimento de ressin-
cronizadores compatíveis, o uso desse método no acompa-
nhamento de pacientes submetidos a TRC tornou-se viável e 
factível. Por outro lado, o exame é seguro, e pode ser feito em 
portadores de válvulas metálicas e stents coronários, próteses 
de aorta e ortopédicas, e sutura de esterno metálica, que não 
representam contraindicação para a realização desse exame.

CONCLUSÃO
A RMN cardíaca vem despontando como um excelente 

método de avaliação da resposta positiva da TRC em pa-
cientes portadores de insuficiência cardíaca. Suas vantagens 
técnicas são bem demonstradas em relação aos outros méto-
dos, e incluem sua fácil e segura reprodutibilidade. Apesar de 
suas limitações, a RMN cardíaca vem sendo um instrumento 
interessante no atual universo da insuficiência cardíaca, uma 
vez que os centros em que há implante de ressincronizado-
res provavelmente têm recursos e acesso para a realização da 
avaliação por meio da RMN. Os dispositivos de marcapasso, 
os CDIs e os ressincronizadores também estão mais evoluídos 
e modernos, compatíveis com a RMN, possibilitando a ampla 
utilização do método nesse nicho de pacientes.
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