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RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX EM PORTADORES DE
DISPOSITIVOS CARDIACOS ELETRONICOS IMPLANTAVEIS
CONDICIONAIS PARA RM: CONTRAINDICACAO CLASSICA

OU EXAME SEGURO?

ROSATTI, SILVIO F.C

Resumo

O uso da Ressonancia Magnética (RM) como metodo de diagnostico por
imagem tem crescido a cada ano devido aos seus grandes beneficios. A RM é um exame
ndo-invasivo e de carater decisivo para diagnostico de diversas doencas, sendo
largamente usado ao redor do mundo. Com o prolongamento da longevidade humana,
se faz cada vez mais necessario o uso de novas tecnologias para diagnéstico e
tratamento de patologias. Sabe-se que com o avango da idade, o individuo desenvolve
certas doencas que necessitam correcao cirurgica acarretando, muitas vezes, o implante
de dispositivos elétricos como, Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantaveis
(DCElIs). Mesmo sendo tecnologias que romperam paradigmas e transformaram vidas,
prolongando a expectativa de vida e facilitando diagnosticos que antes eram impossiveis
e duvidosos, esses dois avancos da medicina eram antagonistas até pouco tempo atras,
sendo terminantemente proibido que pacientes portadores de DCEI fizessem uso do
exame de RM devido as interferéncias que este exame poderia causar no DCEI e assim
prejudicar a salde do paciente. Como essa tecnologia de diagnéstico por imagem néo
pode ser aplicada na maioria dos implantes existentes, pode ser necessario recorrer a
alternativas com efeitos colaterais ou informacdes diagnosticas menos valiosas. Por se
tratar de um avanc¢o importante e necessario para o progresso da medicina diagnostica,
0s riscos em potenciais e a influéncia do exame de RM sobre 0s marcapassos se
tornaram tema de pesquisa no decorrer dos Ultimos dez anos. Como resultado foi
adquirido um entendimento abrangente dos problemas associados. Este entendimento e
as solucOes para esses problemas foram integradas no desenvolvimento de dispositivos
seguros para o exame de RM (Pro MRI). Os objetivos deste estudo foram determinar se
existe interferéncia do DCEI na imagem gerada pela RM de Tdrax e assim entender sua
influéncia no resultado final do exame, e determinar se ocorreram alteraces
significativas no funcionamento desses DCEI. Foram realizados exames de RM de
Térax em 20 portadores de DCEIls. A imagem gerada, os artefatos e os parametros pré e
pos exame foram analisados e comparados, chegando-se a conclusdo de que o exame de
RM de Torax em portadores de DCEIs Pro RMI pode ser realizado com seguranca, sem
alterar o funcionamento dos dispositivos e sem prejudicar a imagem da RM, desde que
algumas regras e condi¢des sejam seguidas corretamente.

Palavras Chave: Diagnostico por Imagem, Dispositivos Cardiacos Eletronicos
Implantaveis, Ressonancia Magnética.



THORACIC MAGNETIC RESONANCE IN PATIENTS WITH MRI
CONDITIONAL PACEMAKERS: ABSOLUT CONTRA
INDICATION OR SAFE EXAMINATION?

ROSATTI, SILVIO F.C

ABSTRACT

The use of Magnetic Resonance Imaging (MRI) as a diagnostic imaging has grown
every year due to its great benefits. MRI is a noninvasive test and decisiveness for
diagnosis of various diseases and is widely used around the world. With the extension
of human longevity, it is increasingly necessary to use new technologies for diagnosis
and treatment of diseases. It is known that with increasing age, the individual develops
certain diseases that require surgical correction resulting often the implant fixtures as,
Cardiac Implantable Electronic Devices (DCEls). Even though technologies that broke
paradigms and transformed lives, extending life expectancy and facilitating diagnoses
that were previously impossible and bad, these two medical advances were antagonists
until recently, strictly forbidden and that patients with DCEI do use the examination
RM due to the interference that this test could cause the DCEI and so harm the health of
the patient. As this diagnostic imaging technology cannot be applied to most existing
implants, it may be necessary to use alternatives with side effects or less valuable
diagnostic information. Because it is an important and necessary for the progress of
medical diagnostic advance, the potential risks and the influence of MRI on pacemakers
have become research topic over the last ten years. As a result, we acquired a
comprehensive understanding of the associated problems. This understanding and
solutions to these problems have been integrated in the development of secure devices
for MRl (MRI Pro). The objectives of this study were to determine if there is
interference DCEI the image generated by Thoracic MRI and thus to understand their
influence on the outcome of the review, and determine whether there were significant
changes in the operation of this DCELI. Thoracic MRI was performed in 20 patients with
DCEIls. The generated image, artifacts and pre and post test parameters were analyzed
and compared; coming to the conclusion that Thoracic MRI in patients with DCEIs Pro
MRI can be performed safely without changing the operation of the devices and without
damaging the image of RM, since some rules and conditions are followed.

Keywords: Diagnostic Imaging, Cardiac Implantable Electronic Devices, MRI



OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do estudo foi avaliar se 0 exame de RM de torax pode ser

realizado com seguranca em portadores de DCEISs.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos do estudo foram verificar o impacto do artefato de
suscetibilidade magnética produzido pelo gerador de pulsos e pelos eletrodos dos
DCEIls nas imagens geradas pela RM de Térax, avaliando assim, sua interferéncia no
resultado final do exame, além de analisar as possiveis alteragdes no funcionamento dos
DCEls, através da avaliacdo e comparacdo dos parametros (limiares de estimulacéo
atriais e ventriculares, impedancias dos eletrodos atriais e ventriculares, amplitudes da

onda P e R e status da bateria) pré e pés RM.

MOTIVACAO/JUSTIFICATIVA

As indicagOes da realizacdo de um exame de RM de térax tém aumentado muito
nos Gltimos anos e a sua contraindicacdo em portadores de DCEIs tem sido uma
limitacdo importante no diagndstico de patologias toraxicas. Com esse estudo podemos
avaliar a seguranca do exame e a existéncia ou ndo de danos aos DCEIls durante a RM

de térax.
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1 - INTRODUCAO

1.1 - Utilizacdo da Ressonancia Magnética (RM) em pacientes com Dispositivos

Cardiacos Eletronicos Implantaveis (DCEIS)

O numero de exames de RM tem aumentado, assim como o uso de dispositivos
de estimulacdo, que tém beneficiado um ndmero cada vez maior de pacientes, conforme

mostra a Figura 1.

Pesquisadores acreditam que entre 50 a 75% dos pacientes com implantes ativos
receberdo, ao menos, uma indicacdo para realizar um exame de ressonancia magnética
no decorrer da vida util de seus dispositivos ( KALIN/STANTON,2005). Estudo
publicado por Martin et al. mostra que um exame de RM € solicitado por um médico
para 17% dos portadores de marcapasso no intervalo de doze meses ap6s o implante do
dispositivo (MARTIN et al,2004). Muitos pacientes com DCEI necessitam deste exame
para um diagnostico conclusivo, mas por potenciais interacdes entre o dispositivo e 0s
campos magnéticos estaticos e de declive e campos de radiofrequéncia modulada
gerados durante exames de imagem, sdo proibidos de serem submetidos a este exame.
Logo a atencdo se voltou para dispositivos que sdo projetados especificamente para

serem seguros no ambiente de RM.

Figura 1: Evolucdo do nimero de exames de RM e de implantes de DCEIs nos E.U.A.
no periodo de 1993 a 2003.

TOYAL MRI PROCEDURE VOLUME, HOSPITAL AND NONMHOSPITAL SITES, 19952006

Procedimentos IRM

Volume total de procedimentos
de IRM, 1993-200) (EUA)

B vt

Implantes marcapassos/COls

Prevaléncie de marcapassos ¢
CDJs implantados 1993.2004 (EUA)

[E'i&:—‘
o ve |

Fonte: http:// www.relampa.org.br/detalhe_artigo.asp%3Fid%3D16+&cd=2&hl=pt-BR&ct=cInk&gl=br
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1.2 - Histdrico da Ressonancia Magnética

A Ressonancia magnética € um exame para diagndstico por imagem de alta
defini¢do por meio da utilizacéo de um forte campo magnético.

Por volta de 1600, Willian Gilbert escreveu, a pedido da Rainha Elizabeth | da
Inglaterra, o livro “De Magnete”, que tratava de fendmenos magnéticos conhecidos até
entdo. Foi nesse livro que Willian Gilbert apresentou sua teoria que a Terra era um ima

gigante.

No entanto 0 nome mais respeitado no assunto € o do engenheiro croata Nikola
Tesla, que dedicou grande parte de sua vida aos estudos dos campos magnéticos. A
unidade de campo da ressonancia é medida em unidades Tesla, em sua homenagem. Um
exame de 1,5 Tesla representa 30 mil vezes a intensidade do campo magnético da Terra,
que ndo € muito acentuada (em torno de 60 microteslas, suficiente apenas para

movimentar a agulha de uma bussola).

Pesquisas geoldgicas recentes afirmam que a parte central da Terra é constituida
por ferro fundido, e corrente elétricas existente dentro desse ndcleo de ferro seriam as
responsaveis pela existéncia do campo magnético. Tais estudos ainda ndo foram
totalmente comprovados, porém a Lua ndo possui nucleo derretidos, assim como néao
possui campo magnético, e varios outros planetas do nosso sistema solar apresentam
campos magnéticos, assim como o Sol. Até mesmo nossa galaxia possui um campo
magnético que, apesar de muito pequeno, é importante em razdo do grande volume que
ele ocupa. Um dos maiores interesses em viagens espaciais esta concentrado no estudo

de campos magnéticos existentes no espaco e em outros planetas.

A descoberta dos campos magnéticos e radiacdes foram feitas pelo satélite
americano Explorer 1, que foi uma das realizacBes mais importantes da era espacial. Na
verdade, as particulas carregadas dentro dos cintos de radiagdo viajam em um complexo
padrdo espiralado. Elas se movem de um lado para o outro, de norte para o sul,
enquanto o grupo inteiro lentamente se acumula ao redor da Terra. Quando o campo
magnético do Sol esta especialmente forte, a magnetosfera é comprimida. Os cintos de
particulas apanhadas sdo empurrados para mais proximo da Terra. Os cientistas nao
estédo certos do que causa as famosas auroras boreais, ou luzes do norte, e as auroras
austrais, ou luzes meridionais. De acordo com uma explicacdo, as particulas séo

forcadas para baixo na atmosfera da Terra, elas colidem com outras particulas, e muita
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energia é trocada nesse processo, que é transformada em luz resultando em
espetaculares auroras (ROSATTI, 2015).

Em 1946 Felix Bloch e Edward Purcell (Prémio Nobel da Fisica-1952)
descobriram, independentemente, o prodigio RM, iniciando desta maneira a corrida por
esta nova tecnologia. Durante os anos de 1950 e 1970 a RM foi desenvolvida e utilizada
para analises moleculares quimicas e fisicas. A existéncia de diferencia no tempo de
relaxamento de diferentes tecidos e tumores foram comprovados em 1971 por Raymond
Damadian, motivando os cientistas a considerar a RM como formidavel método de
deteccdo de patologias. Richard Ernst, em 1975, prop6s o exame de RM usando a
codificacdo em fase e frequéncia e a transformacdo de Fourier. Esta é a base da técnica
atual para o exame de RM. Em 1977, Raymond Damadian expds a RM chamada de
Ressonancia Nuclear Magnética com campo focado. Ainda neste mesmo ano, Peter
Mansfield desenvolveu a técnica eco planar. Técnica que originaria posteriormente as

imagens de video (30 ms/imagem).

Em 1980 Eldestein e colaboradores realizaram as primeiras imagens do corpo
inteiro utilizando a técnica de Ernest. Os primeiros aparelhos de corpo inteiro com
excelente resolucdo espacial em poucos minutos foram disponibilizados em 1983. O
principio basico do exame de RM é a emissdo e a absorcdo de energia eletromagnética
por nlcleos de &tomos em um campo magnético posteriormente a uma excitacdo por um
pulso de radiofrequéncia (RF). Aproximadamente 63% do corpo humano é constituido
por agua e gordura, e consequentemente por atomos de hidrogénio. Os ndcleos de
hidrogénio possuem uma frequéncia especifica de RM para certa intensidade do campo
magnético estatico. Depois da excitacdo por um pulso de RF, os spins dos atomos de
hidrogénio emitem sinais eletromagnéticos que sdo aferidos para produzir uma imagem.
Cada um destes sinais tem sua origem localizada no espaco com a ajuda de um
gradiente de campo magnético. Tecidos diferentes possuem percentuais diferentes de

atomos de hidrogénio, resultando em varios tons de cinza.

A RM é um exame por imagem ndo invasivo tornando-se a principal escolha
para diversas patologias. A RM facilita o diagndstico precoce de possiveis condi¢es
médicas e apresenta beneficios importantes em relacdo a outras tecnologias de imagem,
como a excelente resolucdo de tecidos moles, auséncia de radiacdo ionizante, e
discriminagdo em qualquer plano da RM (SEMEKA, 2007). Seu uso é importante para a

avaliacdo de diversas doencas, tais como tumores, acidente vascular cerebral, e outras
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(GIMBEL, 2004). Mais recentemente, a RM tem sido aplicada com sucesso para avaliar
a movimentacéo da parede do miocéardio (HUNDLEY,2002/KIM et tal.,2000).

O exame de RM também € a ferramenta diagnostica preferida para doencas
musculoesqueléticas, tais como as lesbes de musculos, tenddes, ligamentos e
cartilagens. Em geral, qualquer processo patologico, como doencas degenerativas,
inflamatorias ou cancer, que ocorra em 6rgéaos sélidos ou em musculos € mostrado com
maior definicdo ou resolucdo de contraste em imagens do exame de RM. Em muitos
casos, 0s pacientes com doenca cardiovascular, que podem ter o maior beneficio da
ressonancia magnetica, também sdo os individuos cada vez mais propensos a ter
dispositivos implantados. Acredita-se que a RM seja inofensiva para o paciente, pois
utiliza fortes campos magnéticos e radiacdo ndo ionizante na faixa de radiofrequéncia, o
que a torna adequada para 0 acompanhamento de doencas cronicas, quando é necessaria
a obtencdo de imagens frequentes. Outros métodos diagndsticos, como a tomografia
computadorizada (TC) e o Raio-X convencional, envolvem doses moderadas de

radiacdo ionizante com um risco aumentado de induzir malignidade celular.

Entre 1973, quando foi publicada a primeira imagem de ressonancia magnética,
até 2003, 10.000 equipamentos de RM haviam sido instalados no mundo.
Aproximadamente 75 milhdes de exames de RM sdo realizados anualmente (HORNAK,
NY14623-5604) e 0 nimero de exames efetuados vem aumentando dramaticamente ao
longo dos dltimos anos (MARCU et al, 2006/ SCHWITTER et al,2001). A tecnologia
de RM é uma das ferramentas diagnosticas mais importantes na pratica clinica atual,
com uma expectativa de crescimento de 10% ao ano no mundo ocidental (AHMED,
2001).

Figura 2: Aparelho de ressonancia magnética.

Fonte: http://www.micromil.eu/servicos.ht
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1.3 - Sistemas de Imagem por RM

1.3.1 - Componentes Basicos de um Sistema de Imagem por RM

Um sistema de imagem por ressonancia magnética pode ser dividido em

algumas partes principais ou subsistemas descritos abaixo e mostrados na Figura 2:
a) Magneto

b) Bobinas de Gradiente de Campo Magnético (X, y, 2)

c) Bobinas Receptoras e Transmissoras de Radiofrequéncia (RF)

d) Cabine Atenuadora de Radiofrequéncia ou Gaiola de Faraday

e) Sistemas Controladores do Envio e Recebimento de RF

f) Sistema Controlador do Gradiente de Campo Magnético

g) Computadores: Reconstrutor de Imagens e Computador de Controle ou Operacao

Figura 3: Diagrama simplificado das principais partes de um sistema de RM

Cabine Atenuadora de RF ou Gaiola de Farada
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http://rle.dainf.ct.utfpr.edu.br/hipermidia/images/documentos/Principios_fisicos_da_ressonancia_magnetica.pdf
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1.3.2 — Magneto

A funcdo bésica do magneto é gerar um campo magnético alto e homogéneo na
regido em que a parte anatdmica sera posicionada. A forma de gerar o0 campo magnético
define os tipos de magnetos que existem hoje:

a) Magnetos Permanentes

b) Eletromagnetos: divididos em magnetos resistivos e magnetos supercondutores

Uma divisdo em relacdo ao design criou uma nomenclatura ndo muito correta que vem
sendo aplicada pelo mercado: aberto e fechado. O sistema fechado de RM na verdade
ndo é fechado, pois se caracteriza por um cilindro oco, aberto nas duas extremidades,
em que o paciente é posicionado dentro deste cilindro na sua regido central, o também
chamado isocentro. O equipamento aberto é assim chamado, pois oferece maior
comodidade ao paciente, uma vez que as partes laterais sdo abertas ou semiabertas

permitindo uma menor sensagéo de confinamento e reduzindo assim a claustrofobia.

1.3.2.1 - Tipos de Magnetos

Magnetos Permanentes

Sdo constituidos de imas permanentes e oferecem como vantagem a nao
utilizacdo de energia elétrica e a configuracdo aberta. Alguns fabricantes adotam a
constru¢do na forma de um “C” o que permite ao paciente acesso facilitado, sensacao de
maior espacgo e conforto. Entretanto, os magnetos permanentes ndo conseguem atingir

valores altos de campo magnético, ficando reduzidos a menos de 0,5T.

Eletromagnetos

Os eletromagnetos s@o constituidos por enrolamentos de fios (bobinas) onde a

passagem de corrente elétrica ira produzir o campo magnético. A passagem de corrente

elétrica pode ocorrer com a presenca da resisténcia elétrica (magnetos resistivos) ou

com o uso do fendmeno da supercondutividade (magnetos supercondutores)
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Magnetos Resistivos

Este tipo de magneto esta praticamente extinto do mercado de equipamento de
RM para formacao de imagem, pois 0 campo magnético ird ser gerado pela passagem de
corrente elétrica pelo conjunto de bobinas de forma classica, ou seja, com a presenga
constante da resisténcia elétrica. Assim, é possivel desligar o campo magnético quando
ndo ha exames e religa-lo conforme a necessidade. A desvantagem € o alto consumo
elétrico para manter o campo magnético e a limitacdo quanto a intensidade do campo
magnético produzido. Uma vez que o fio oferece resisténcia a passagem de corrente
elétrica, a producdo de calor é inevitavel e, consequentemente, somente valores baixos
de campos (até cerca de 0,3T) sdo possiveis. Também possuem homogeneidade de
campo reduzida e necessitam ser refrigerados a &gua. A massa destes magnetos também
pode exceder 10.000 kg.

Magnetos Supercondutores

Séo eletromagnetos compostos de enrolamentos quilométricos de fio de uma liga
de nidbio-titanio que, mergulhados em hélio liquido (criogénico) a uma temperatura
préxima do zero absoluto (-273 °C ou 0 kelvin), ndo irdo oferecer resisténcia elétrica,
atingindo a chamada supercondutividade e, assim, podem produzir um campo
magnético alto, sem a geracao de calor e sem custo relacionado a consumo elétrico.

Neste tipo de magneto € critico o controle dos sistemas relacionados a
temperatura, pressdo e quantidade de hélio no interior do magneto para que nao ocorra o
aumento da temperatura interna, que elevaria a taxa de evaporacdo do hélio (conhecida
como boiloff) e poderia chegar ao ponto critico de resultar no apagamento do campo
magnético, o chamado quenching. Apesar do custo de producdo e comercializacdo mais
alto e a maior necessidade de controle durante sua operagdo, 0S magnetos
supercondutores sdo 0s mais utilizados no mercado por sua possibilidade de atingir o
valor de campo magnético superiores a 1,5T, que, sob aspectos clinicos, permite 0 uso
pleno da tecnologia e dos recursos de RM. E importante destacar que uma das principais
caracteristicas de qualidade dos magnetos € a chamada uniformidade ou homogeneidade
do campo magnético. Um alto grau de homogeneidade corresponde a pequenas

variagfes no valor central do campo magnetico e, por consequéncia, no valor da
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frequéncia central de precessdo dos spins. Os equipamentos supercondutores com
cilindros mais extensos tendem a ter melhor homogeneidade que magnetos mais curtos
e com didmetro interno maior. Os magnetos “abertos” também possuem regides mais

reduzidas de homogeneidade.

Figura 4: Magneto supercondutor de 1,5T

http://rle.dainf.ct.utfpr.edu.br/hipermidia/images/documentos/Principios_fisicos_da_ressonancia_magnetica.pdf

1.3.3 - Bobinas de Gradiente de Campo Magnético (x, Y, z)

Sédo trés conjuntos de bobinas independentes e ndo refrigeradas pelo sistema de
criogenia (hélio) que irdo produzir uma pequena variagdo no campo magnético o mais
linear possivel numa dada direcéo (X, y ou z). Trés direcdes de aplicacdo dos gradientes
sd0 necessarias para codificar a origem espacial do sinal (localizagdo) e assim formar
imagens bidimensionais (2D) e tridimensionais (3D).

O acionamento combinado dos gradientes permite criar variagdes em qualquer
direcdo dentro do magneto, criando assim planos de corte que ndo necessariamente
precisam seguir os planos convencionais, axial, sagital e coronal. Os gradientes serdo

usados em momentos especificos durante o processo de aquisicdo das imagens e podem
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ser facilmente identificados pelo ruido caracteristico de seu funcionamento. O ruido
acustico gerado pelos gradientes é resultado da rapida passagem de corrente elétrica
pelo fio que sofre dilatagédo e propaga a onda sonora.

As caracteristicas de desempenho dos sistemas de gradiente sdo limitadas por
caracteristicas bioldgicas do corpo humano, uma vez que a variacdo rapida de campo
magnético, durante o exame, produz correntes elétricas em superficies condutoras como
a pele, e pode resultar em estimulo de nervos periféricos e choque elétrico. Estas
correntes indesejadas, chamadas também de correntes parasitas ou correntes de eddy,
que podem se formar na carcaca do magneto durante o acionamento dos gradientes
devem ser compensadas por sistema de bobinas desenhadas especificamente para isso e
chamadas de blindagem ativa das bobinas de gradiente ou mesmo via software.

A rapida passagem de corrente elétrica em alta intensidade por estes conjuntos

independentes de bobinas, faz com que seja necessaria refrigeracdo por agua ou ar.

Figura 5: Bobinas de gradiente

http://rle.dainf.ct.utfpr.edu.br/hipermidia/images/documentos/Principios_fisicos_da_ressonancia_magnetica.pdf

1.3.4 - Bobinas Receptoras e Transmissoras de Radiofrequéncia (RF) ou Sistema
de RF

As bobinas ou antenas de RF sdo responsaveis pela transmissdo e recebimento
do sinal de RM. As bobinas podem ser transmissoras e receptoras, somente

transmissoras ou somente receptoras. O envio do pulso de RF (também chamado de
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campo B1) produz o desvio no vetor magnetizacao gerando a componente transversal da
magnetizacdo (Xy) que ir& ser detectada pela mesma bobina que gerou o pulso ou por
outra bobina receptora especifica.

Quando néo sdo utilizadas bobinas locais para transmissdo do pulso de RF esta
tarefa € realizada pela bobina de corpo. A bobina de corpo esta inserida na propria
carcaca do equipamento e vem sendo cada vez mais utilizada como a Unica bobina
transmissora. Para as bobinas locais fica somente a tarefa de coletar o fraco sinal de RF
que se origina de um corte do corpo do paciente.

Uma variedade de bobinas foi e continua sendo desenvolvida para permitir ndo
s6 uma coleta mais eficiente do sinal, como também para ser utilizada em novas

aplicacdes e novas metodologias de aquisi¢cdo do sinal.

Figura 6: Tipos de bobinas utilizadas em RM.

N

http://rle.dainf.ct.utfpr.edu.br/hipermidia/images/documentos/Principios_fisicos_da_ressonancia_magnetica.pdf

Podemos destacar 0 uso cada vez mais intenso de bobinas de mdaltiplos
elementos com arranjo de fase. As bobinas de arranjo de fase sdo compostas por
multiplas pequenas bobinas (ou elementos) cada uma com um circuito préprio de

deteccdo, que se sobrepdem e irdo envolver a anatomia de interesse. Até bem pouco
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tempo atrds a Unica bobina do tipo arranjo de fase era a bobina de coluna, porém
atualmente o conceito vem sendo aplicado para todas as bobinas. Utilizar bobinas com
maltiplos elementos permite o uso das técnicas de imagens paralelas (SENSE,
GRAPPA, ARC etc) que irdo utilizar a informacéo da distribuicao espacial do padrdo de
sinal gerado pela bobina em cada paciente e economizar etapas da codificacdo de sinal,
permitindo assim um ganho expressivo de tempo e novas possibilidades de utilizacdo da
RM, especialmente onde velocidade ¢ mandatorio.

1.3.5 - Reconstrutor de Imagens

E o responsavel pelo processamento do sinal digital bruto (também chamado de
raw data) que deverd passar pela chamada transformada de Fourier para ser convertido

em imagem.

1.3.6 - Computador de Controle ou Operacéo

Constitui-se como a interface entre o operador e restante do sistema de RM.
Permite multiplas tarefas que vao desde a prescri¢cdo dos protocolos até o controle da
impressdo das imagens geradas ou envio para rede logica para arquivamento ou

distribuicdo para o laudo a ser realizado pelos radiologistas.

1.3.7 - Cabine Atenuadora de Radiofrequéncia ou Gaiola de Faraday

A chamada gaiola de Faraday ou cabine atenuadora de RF é constituida por
placas metélicas de aluminio ou cobre posicionadas umas ao lado das outras e em
contato entre elas nas paredes, piso e teto de forma a compor uma caixa fechada que
atenuard a radiofrequéncia que entra na sala do magneto. Um visor de vidro pode ser

utilizado, porém deve possuir uma malha metalica em contato com o restante da cabine.

A porta da sala também é especialmente construida para dar continuidade a esta
blindagem quando fechada, sendo os contatos da porta de especial atencéo da equipe
técnica, pois problemas decorrentes da entrada de RF para dentro da sala podem ter
origem em defeitos destes contatos (MAZZOLA, 2009).
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1.4 - Dispositivo Cardiaco Eletrénico Implantéavel (DCEI)

O primeiro marcapasso cardiaco ou, mais recentemente denominado de
Dispositivo Cardiaco Eletronico Implantavel (DCEI) foi desenvolvido em 1930 com um
sistema de manivela como gerador de energia e de tamanho e peso consideravelmente
grande, o primeiro implante de marcapasso cardiaco foi realizado em 1958 com um
dispositivo do tamanho de um disco de Hockey com apenas dois transistores. Os
marcapassos de hoje contém tecnologia de informatica altamente sofisticada, sao
menores e com uma quantidade muito maior de transistores. Desde entdo, estima-se que
mais de 2 milhdes de doentes tiveram estes dispositivos implantados. Os marcapassos
cardiacos sdo os implantes eletricamente ativos mais frequentemente encontrados em
pessoas que possam ser encaminhados para o procedimento de RM. Assim, é
fundamental que haja uma compreenséao das interferéncias do DCEI na imagem de RM,
para que o diagndstico ndo seja prejudicado. E sabido que 85% dos portadores de DCEI
ttm uma ou mais comorbidades, precisando de um diagnostico multidisciplinar
abrangente (KALIN, 2005).

2 - INDICACOES GERAIS DA RESSONANCIA MAGNETICA

A RM prioriza o estudo das estruturas moles do corpo, como articulagdes
(figuras 7 e 9), masculos, cérebro (figura 8), contetdo da coluna vertebral, tumores
entre outros. A RM é considerada a principal ferramenta de diagndstico em doencas
relacionadas ao sistema nervoso central, sendo de qualidade superior a tomografia
computadorizada, que possui indicacdo em processos agudos, como acidentes
vasculares cerebrais e traumas. A RM Cardiovascular teve um crescimento consideravel
nos ultimos anos e agora esta plenamente estabelecida em grandes centros médicos. A
aplicabilidade da RM tem amplo espectro, como as avaliagdes de volume, morfologia,

massa e funcdo ventricular, infarto agudo do miocérdio, viabilidade e perfusdo
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miocardica, dor tordcica aguda, cardiopatias congeénitas, cardiomiopatias, doenca
cardiaca valvar, doengas do pericardio, doencas vasculares e doenca arterial
coronariana. E o padrio-ouro para avaliagdo da fracdo de ejecdo, com sensibilidade e
especificidade altas para pesquisa de fibrose miocardica, com excelente correlagdo

anatdomica (ROSATTI et al,2011).

Figura 7: Imagem de RM do joelho (padréo-ouro para articulagdes)

fonte: http://www.trajanoalmeida.com.br

Figura 8: Imagem de RM do cranio (padrédo-ouro para avaliagdo do cérebro).

fonte: http://www.unifesp.br
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Figura 9: Imagem de RM de pé e tornozelo.

Fonte: http://megaimagem.com.br/exames/ressonancia/ressonancia-musculo-esqueletico/

3 - INDICACOES DE RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX

3.1 - Coragéo

Segundo as Diretrizes de Ressonancia Magnética da Sociedade Brasileira de
Cardiologia de 2006 a avaliacdo de forma reprodutiva, acurada e validada da RM do
ventriculo esquerdo e direito fazem do método um padrdo de referéncia para andlise de
parametros geométricos cardiacos e para a analise seriada ao longo do tempo de
modificagOes destes. Também devido & esta caracteristica, a RM € hoje o método de
escolha na avaliacdo precisa de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva com
disfuncdo ventricular sistolica. Diversos estudos tanto ex vivem como in Vivo
comprovaram que, devido a obtengcdo dos volumes e massas ventriculares por uma
abordagem tridimensional, a RM tem alta acurécia. Isto foi demonstrado tanto para o

ventriculo esquerdo, quanto para o direito e, em relagdo a massa ventricular, em
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comparacéo direta com coragdes autopsiados de humanos. Em comparagdo com outros
métodos, estudos mostraram que o ecocardiograma sem contraste subestima valores de
fracdo de ejecdo e volumes em comparagdo a ressonancia, especialmente quando sao
comparados as medidas adquiridas por métodos biplanares. Também na avaliacdo
destes parametros, embora a cintilografia com SPECT possa fornecer estes dados,
grandes variagdes individuais sdo observadas e a RM mostrou-se superior quando
medidas mais acuradas destes parametros sdo necessarios. Mais importante, embora 0s
valores obtidos com a RM sejam comparaveis aos obtidos pelo ecocardiograma ou
cintilografia, estes valores ndo sdo intercambidveis e ndao devem ser comparados
diretamente. Na avaliagdo de pacientes com aneurismas ventriculares, a RM pode
fornecer dados mais precisos dos volumes e geometria do ventriculo (além da area
infartada), sendo importante também no seguimento pos-operatério na avaliacdo da
melhora da funcdo cardiaca e anatomia ventricular. Para avaliacdo de variacOes da
contratilidade regional, a RM também se mostrou eficaz em comparagdo com outros
métodos, sendo superior ao ecocardiograma sem contraste e a ventriculografia e similar
ao ecocardiograma com contraste, embora todos os métodos tenham demonstrado alta
variabilidade interobservador. Em conclusdo, devido a capacidade da RM de fornecer
dados precisos e com alta reprodutibilidade dos parametros de volumes, massa e
contratilidade global e regional ventriculares, o método vem se tornando o exame de
escolha para seguimento longitudinal de pacientes que necessitam de alta precisdo no
acompanhamento. As medidas pela RM também sdo bastante Uteis como desfechos
priméarios em diversos estudos, permitindo uma reducdo do nimero de pacientes na

amostra.

Figura 10: Imagens de RM do coragdo. A — Diastole, B — Sistole, C — Diéstole media

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-39842011000500002
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3.2 - Mamas
Cancer de mama

A RM evoluiu de forma a integrar as técnicas de diagnostico e de manuseamento
do carcinoma da mama. Permite a avaliagdo da mama com uma elevada sensibilidade na
deteccdo de lesdes malignas (cerca de 90%). A especificidade varia entre os 60 e 90%,
sendo mais baixa na mulher jovem, nomeadamente, por falsos positivos relacionados
com o ciclo ou terapéutica hormonal. Lesdes benignas como fibroadenomas, papilomas
e outras lesbes proliferativas, podem por vezes ter comportamento sobreponivel a lesbes
malignas na imagem de RM. A especificidade tem vindo a melhorar, fruto da melhoria
da técnica dos equipamentos atuais com maior resolucdo espacial, temporal e o
desenvolvimento de técnicas adicionais que permitem avaliar a difusdo de &gua

(difuséo) ou a constituicdo molecular (espectroscopia).

* Estadiamento: define a extensao do carcinoma ou presenca de carcinoma multifocal ou
multicéntrico no seio ipsilateral e para screening do seio contralateral na altura do

diagnédstico inicial;

* Identificacdo de carcinoma primario perante adenopatias axilares ou doenca de Paget

do mamilo, perante exame fisico, mamografia ou ecografia negativa;

» Rastreio em doentes assintomaticas, mas com alto risco de carcinoma da mama,

nomeadamente portadoras de mutacdo BRAC;

* Estudo da mama com proteses e na mastectomizada com implante

* Avaliagdo da resposta a Quimioterapia (QT) neo-adjuvante, antes, durante e/ ou apds

tratamento;

* Distingdo entre cicatriz e recidiva em situagdes de mama operada ou apés RT;

* Identificagdo de doenca residual em doentes com margens positivas apos

tumorectomia;

* Intervengao: orientacdo de biopsia para les6es apenas detectadas por RM;
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» Caracterizagdo de imagem duvidosa na mamografia com traducdo apenas numa

incidéncia;
Pessoal, InstalacBes e Equipamento de RM das mamas:

O equipamento deve ser de campo 1.5 T ou superior e a espessura de corte deve
ser de 3 mm ou menos sendo a resolucdo de 1 mm ou menos. Para detectar pequenas
lesbes é exigida alta resolucdo espacial e temporal e a utilizacdo de contraste para-
magnético (0.1 mmol/kg) que é fundamental para potenciar o contraste entre o tecido
normal e o carcinoma. So obtidas aquisicdes em T1 e T2 e utilizam-se técnicas de
supressdo de gordura. O scan dinamico é realizado em T1 e 0s processamentos de
subtracdo (T1 com contraste menos T1 sem contraste) sdo importantes na interpretacao,

uma vez que sobressaem as lesdes captantes.

Nas mulheres em idade fértil o estudo tem de ser realizado entre o0 6A° e 0 12A°

dia do ciclo menstrual, para reduzir os falsos positivos relacionados com o ciclo.

Deve existir a possibilidade de efetuar procedimentos guiados por RM. Os falsos
positivos na RM das mamas sdo comuns. A decisdo cirdrgica ndo deve basear-se apenas

nos achados da RM pelo que bidpsias adicionais as zonas duvidosas sdo recomendadas.

A utilidade da RM no follow-up perante prévio carcinoma da mama ndo esta
definida. Deve ser considerado em casos em que o risco de um segundo carcinoma for

maior de 20%, baseado em modelos largamente dependentes na histéria familiar.

Na RM faz-se uma analise integrada de diferentes parametros: morfologia da
lesdo, caracteristicas do sinal, padrdo e cinética da captacdo de contraste, estudo por

difuséo e espectroscopia.

A avaliagdo morfologica é a base fundamental da avaliagdo RM, tendo sido
muito melhorada com o incremento tecnoldgico que permite a realizagdo de exames
com elevada resolucgéo espacial e de contraste. As massas sdo descritas quanto a forma e
contornos. Ha em certas situagcdes captacdo de contraste sem associar massa, 0 que
pressupde captacdo do tecido glandular, descrevendo-se se é simétrico ou assimétrico e

a sua distribuicdo (&rea focal, linear, ductal, segmentar).
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Captacdes sem massas lineares e irregulares sugerem carcinoma ductal in situ
(CDIS). Os padrdes de captacdo sdo homogéneo, heterogéneo, em anel, captagcdo com
septos internos ou auséncia de captacao.

A cinética de captacdo do contraste € um aspecto essencial na avaliacdo das
lesbes detectadas, A captacdo inicial (geralmente os primeiros dois minutos), é descrita
como rapida média ou lenta. Ap6s os dois minutos ha um padrdo de perda de captacédo
(washout), captagdo mantida (plateau) ou aumento de captacdo (persistente). O
carcinoma da mama demonstra tipicamente rapida captacdo e washout. As lesdes

benignas em regra tém captacéo lenta e persistente no tempo.

H& uma consideravel sobreposicdo entre as curvas de captacdo de lesbes
benignas e malignas, sobretudo no que diz respeito a lesdes in situ. O estudo da
morfologia e da difusdo contribui no diagndstico.

Difusdo - A possibilidade de avaliacdo da difusdo de agua a nivel celular foi um
importante incremente tecnoldgico, pois no mesmo exame e sem significativo aumento
do tempo de aquisicdo, € possivel a avaliacdo desta caracteristica que por estar reduzida
nas lesbes de elevada celularidade, se encontra restringida no caso do cancro da mama,

possibilitando uma melhoria na especificidade.

A Espectroscopia ¢ uma aplicacdo da RM das mamas que permite avaliar a
concentracdo de algumas moléculas num tecido, nomeadamente a colina, que é uma
molécula que esta presente em elevadas concentra¢es na maioria dos tecidos malignos.
Pode providenciar alta especificidade em distinguir benignidade de malignidade, o que
complementa a alta sensibilidade da RM com contraste.

A espectroscopia pode ser usada para avaliar a resposta precoce dos tumores a QT,

ao reconhecer a deplecéao precoce da colina.

Sdo necessarios melhoramentos na metodologia para que sejam desenvolvidos
procedimentos standard e ocorra maior divulgacdo no uso da técnica. Numa analise
multivariada os investigadores verificaram que a dimensdo do tumor a meio do
tratamento de QT € o parametro que atualmente melhor prevé a resposta (SEABRA,
2013).
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Figura 11: Imagem de RM das mamas — nota-se a presenca de expansor mamario na mama direita e

artefato de suscetibilidade magnética (*) produzido por valvula metalica produzido na mama esquerda.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0100-39842005000400011&script=sci_arttext

3.3 - Pericardio

A pericardite constritiva deve ser considerada no diagnostico diferencial do
quadro clinico de insuficiéncia cardiaca direita. A sua etiologia tem variado ao longo do
tempo, sobretudo nos paises desenvolvidos. Atualmente, as causas idiopaticas e a
cirurgia cardiaca sdo as etiologias mais frequentes, as quais se seguem a radioterapia, as
conectivites, as causas infecciosas e as neoplasicas. A tuberculose continua a ser a
principal etiologia da doenca nos paises em desenvolvimento e nos doentes
imunodeprimidos. Quanto ao atingimento pericardico de etiologia neoplésica, este
manifesta-se habitualmente por derrame pericardico, sendo maioritariamente secundario
ao processo de metastizacdo de cancro do pulmédo (35%), mama (25%), linfoma e
leucemia (15%). Comparativamente, o derrame pericardico secundario a neoplasia do
pulmé&o e outros tumores sélidos que ndo os da mama, estd associado a pior prognostico

do que os causados por neoplasia da mama ou hematologica.

Para além da forma classica, a pericardite constritiva pode apresentar-se sob
as formas localizada, transitoria, oculta e efusiva-constritiva. A pericardite

efusiva-constritiva € uma variante da constricdo pericardica associada a derrame
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pericardico, na qual se verifica persisténcia da fisiologia constritiva apds

pericardiocentese.

Na pericardite constritiva ocorre uma fibrocalcificacdo do pericardio que
provoca reducdo da sua compliance, aumento das pressdes venosas e restricdo do
enchimento diastolico ventricular, apds uma fase inicial de enchimento adequado. Estas
alteracdes patologicas provocam variagfes hemodindmicas caracteristicas relacionadas
com a respiracdo. O fluxo para o ventriculo esquerdo (VE) diminui durante a inspiracdo
como resultado de dois mecanismos: 1) diminuicdo do gradiente de pressdo entre as
veias pulmonares e a auricula esquerda (AE), devido a rigidez pericardica que limita a
transmissao da reducdo da presséo intratoracica ao espaco pericérdico; 2) aumento da
interdependéncia ventricular, desencadeado pelo subenchimento do VE, que provoca
um desvio do septo interventricular (SIV) para a esquerda, com um consequente

aumento do enchimento das cavidades direitas e sobrecarga de presséo sobre o SIV.

A RM é o método de imagem de escolha para o estudo do pericardio. Devido a
sua composicdo fibrosa, o pericardio saudavel revela-se como uma estrutura hipointensa
nas sequéncias ponderadas em T1 e T2. Na pericardite constritiva, as caracteristicas
morfolégicas tipicas sdo o espessamento global das laminas do pericardio (> 4 mm em
espessura) e a presenca de realce tardio no pericardio, que se correlaciona com a fase
aguda da inflamacdo pericardica. A RM permite ainda a adequada diferenciacdo entre
derrames pericardicos de pequenas dimensdes e 0 espessamento pericardico, a detecdo
do septal bounce e da aderéncia entre o pericardio e o miocardio. A TC cardiaca
também € Gtil no diagnostico da pericardite constritiva, na medida em que permite
demonstrar o espessamento e a calcificacdo pericardicos, tal como a dilatacdo da VClI e
a angulacdo do SIV. A perda do comportamento pulsatil das estruturas pulmonares
imediatamente adjacentes ao coragdo, associada ao espessamento pericardico, é
altamente sugestiva de uma fisiologia constritiva. Destaca-se o valor adicional destes
dois métodos de diagndstico, sobretudo quando as variagcbes respiratorias
ecocardiograficas sdo equivocas, bem como quando nos encontramos na presencga de
outras condigdes clinicas que podem estar associadas ao aumento da variagdo
respiratdria dos fluxos transvalvulares, como sejam a obesidade e a doenga pulmonar
obstrutiva cronica (MARTA et al ,2015).
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Figura 12: Imagem de RM, mostrando cisto pericardico gigante a direita.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-76382007000300013&script=sci_arttext

3.4 - Pulméo

Para a avaliacdo de neoplasia pulmonar, em algumas situacbes, a RM ja é
considerada superior a outros métodos de imagem, sendo também superior aos outros
métodos na avaliacdo de algumas afec¢fes do espaco pleural. As vias aéreas mais
distais e o espaco alveolar também ja podem ser avaliados com a utilizacdo de novos
meios de contraste, como o uso de gases nobres inalatorios. A identificacdo de lesdes do
parénquima pulmonar tem melhorado progressivamente com a utilizacdo das novas

técnicas rapidas de aquisigdo de imagem.

Céncer pulmonar: RM tem se mostrado melhor ou equivalente a TC no

estadiamento local do carcinoma broncogénico, sendo o método de imagem de escolha
na avaliagdo e na determinacdo da ressecabilidade do tumor ndo pequenas células do
sulco superior (tumor de Pancoast). O estudo por imagem é importante na determinacéao
da extensdo anatdmica do tumor de Pancoast, devendo ser direcionado ao estadiamento
da neoplasia segundo a classificagdo de tumor-nodulo-metéstase (TNM; extensdo local,
linfonodos e metastases) para determinar o tratamento adequado. A TC tem papel
principal na confirmacdo da presenca da massa tumoral e para guiar a biopsia. As
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contraindicacdes absolutas para a ressec¢do cirdrgica do tumor de Pancoast incluem a
invasdo do plexo braquial em niveis acima de T1, a invasdo de mais de 50% do corpo
vertebral e a invasdo da traqueia ou esdfago. A RM permite estudar a extenséo local da
neoplasia com excelente conspicuidade, identificando-se a invasdo direta da massa
pulmonar para a gordura extrapleural e a transi¢ao cervicotoracica. A RM ¢é superior a
TC na determinagdo da invasdo tumoral da parede torécica, da extensdo para o canal e
forames vertebrais e do envolvimento do plexo braquial. E importante a utilizacio dos
gates respiratorio e cardiaco, assim como de sequéncias T1 pds-contraste com supressao
de gordura. Em geral, o carcinoma broncogénico aparece nas imagens de RM como
lesdo sdlida irregular, de hipointensa a isointensa na ponderagdo em T1 e hiperintensa
em T2, com realce intenso ap6s a administracdo do contraste, sendo heterogéneo nas
lesbes maiores devido a areas de necrose central. Mesmo nas leses fora do sulco
superior, a RM pode ser melhor na identificacdo da invasdo direta das estruturas
adjacentes pela neoplasia, incluindo o mediastino (janela aortopulmonar e demais
espacos), traqueia, bronquios, parede tordcica, diafragma (tumores dos angulos
costofrénicos e cardiofrénico), coracao (invasdo do pericardio ou miocardio) e grandes
vasos (aorta e artérias pulmonares). Na diferenciacdo entre os tumores classificados
como T3 ou T4, a sensibilidade da RM é semelhante a da TC, mas a RM tem maior
acurdcia na identificacdo da invasdo mediastinal e hilar. Sequéncias dindmicas de cine-
RM podem aumentar a especificidade na detec¢do da invasdo da parede torécica e do
pericardio. Na deteccdo de linfonodos mediastinais suspeitos para metastases, novas
técnicas de RM tém aumentado a sensibilidade do exame. A sequéncia short inversion
time (TI) inversion recovery (técnica T2 com supressdo de gordura por inversao e
recuperacdo) permite diferenciar entre os linfonodos metastaticos e ndo metastaticos em
pacientes com tumores ndo pequenos células, sendo os primeiros mais hiperintensos e
com maior sinal T2. Os avancos recentes também ja permitem a obtencdo de imagens
de RM do corpo inteiro (principalmente com sequéncias HASTE e short Tl inversion
recovery), € seu uso tem sido investigado como uma técnica de rastreamento para
neoplasias, para a pesquisa de metastases e na doenca aterosclerotica cerebral e
coronariana, por meio de angiografia arterial por RM (angio-RM). Essas técnicas
podem se tornar um método simples, de baixo risco e efetivo para a deteccao de lesdes a

distancia do cancer pulmonar, mas ainda precisam ter seu papel melhor estabelecido
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Nodulos pulmonares: A resolucdo de contraste tecidual é uma grande

vantagem da RM, e o alto contraste entre o sinal de um nodulo e o parénquima
pulmonar normal adjacente pode compensar as demais deficiéncias do método no
estudo dos pulmdes. Ainda, a maior sensibilidade da RM ao contraste paramagnético e a
alta resolucdo temporal sem os maleficios da radiacdo ionizante também permitem uma
avaliacdo da perfusdo pulmonar e lesional, o que pode ser Gtil na caracterizagdo de
lesbes focais. Dessa maneira, diferentes técnicas podem ser utilizadas ndo somente na
deteccdo de nodulos pulmonares, mas também na diferenciacdo entre lesdes benignas e
malignas. A RM na detec¢do de nddulos maiores que 4-5 mm tem acuracia superior a
radiografia simples, e possui valores de especificidade e sensibilidade que chegam a
93%, quando comparados aos da TC de multidetectores. A sensibilidade esta
diretamente relacionada ao tamanho do nodulo, sendo mais baixa para nédulos menores
gue 5 mm, mas chegando préximo a 100% na deteccdo de nodulos iguais ou maiores
que 10 mm. Dessa maneira, principalmente com as sequéncias HASTE e GE 3D, a RM
pulmonar deve ser utilizada para complementares estudos cardiacos, de lesbes
mediastinais ou da parede toracica, ou mesmo como uma alternativa a TC na pesquisa
de metastases pulmonares. As principais limitagcbes da RM no estudo das lesdes focais
pulmonares sdo, principalmente, nos casos de lesdes calcificadas e na deteccdo da
linfangite carcinomatosa. A RM dindmica pds-contraste pode ser realizada para a
caracterizacdo do nddulo pulmonar solitario, sendo util na diferenciacdo entre lesdes
benignas e malignas, com maior especificidade quando comparada a TC dinamica e
com acuracia semelhante a positron emission tomography (PET). A combinagdo da
avaliacdo morfoldgica e de perfusdo na diferenciacdo de nodulos solitarios chega a ter
sensibilidade de 100% e especificidade de 79%. Os nddulos malignos sdo descritos com
realce predominantemente nodular, intenso e rapido, detectado ja na fase precoce
(arterial), com maior pico de reforgo e apresentando ainda lavagem do contraste (wash
out) posteriormente. Os nodulos inflamatdrios em atividade podem até apresentar realce
precoce; no entanto, persiste ou ha progressao do reforgo nas fases tardias, enquanto a
presenca de wash out é descrita como um sinal altamente especifico de malignidade. J&
0s nddulos benignos, incluindo hamartomas e granulomas, apresentam um realce
predominantemente periférico, menos intenso e mais lento, enquanto os cistos nédo
apresentam refor¢co. Outras caracteristicas morfologicas dos nodulos benignos também
podem ser identificadas pela RM com boa acurdcia, como o aspecto tipico dos

hamartomas, com alto sinal T2, focos de gordura e septagdes ou fendas internas. Novas
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técnicas semiquantitativas por RM foram descritas para a identificacdio e a
caracterizagdo dos nodulos pulmonares, como o célculo dos tempos de relaxacédo T1 e
T2, assim como da difusdo. A técnica de difusdo avalia a mobilidade dos prétons de
agua livre e ja possui papel estabelecido na detec¢édo precoce dos infartos cerebrais e na
avaliacdo de neoplasias e recidivas tumorais em neurologia. Novas técnicas de obtencédo
de imagens de difusdo com apneia tém sido utilizadas no estudo de neoplasias
abdominais, como as no figado, e parecem ser promissoras também na avaliacdo dos
nodulos pulmonares, inclusive com a possibilidade de realizagdo de exames de corpo
inteiro, com acuracia semelhante ao PET — um meétodo de avaliacdo funcional, mas

que utiliza material radioativo.

Doencas de Vias Aéreas: Atualmente, como alternativa as provas de funcao

pulmonar, o Gnico método de imagem utilizado na pratica clinica é a cintilografia de
ventilagdo. Entretanto, a medicina nuclear apresenta desvantagens, principalmente
relacionadas ao uso de substancias radioativas e a baixa resolucdo espacial, o que tem
motivado a pesquisa por novos métodos, incluindo a RM. A utilizacdo de oxigénio e
gases nobres hiperpolarizados, principalmente hélio (3He) e xen6nio (129Xe), como
meio de contraste inalatério, permitiu um acentuado ganho de sinal com G&tima
resolucdo espacial nas imagens do parénquima pulmonar, e sua aplicabilidade tem sido

demonstrada na avaliacdo morfoldgica e funcional das vias aéreas e do espaco alveolar.

A RM com gés hiperpolarizado é capaz de demonstrar as areas de defeito de
ventilacdo nos pacientes enfisematosos, com boa correlacdo com a cintilografia, mas
com maior resolucdo espacial, permitindo avaliar a distribuicdo e a morfologia do
padrdo regional de alteracdo, inclusive identificando pequenos defeitos ventilatdrios
periféricos, que podem estar associados a obstrucdes bronquiolares. A aquisicdo de
imagens de difusdo utilizando 3He permite ainda identificar alteragcbes sutis da
microestrutura pulmonar (destruicéo alveolar) com alta sensibilidade e boa correlagdo
com os testes funcionais, podendo inclusive ser utilizada na deteccdo precoce do
enfisema pulmonar em pacientes tabagistas assintomaticos. Outras doencas das vias
aéreas, como asma, fibrose cistica e bronquiectasias, também podem ser estudadas. Na
asma, a utilizacdo de 3He permite identificar as areas de ventilagdo deficiente e mais
proeminentes nos pacientes com asma grave do que nos pacientes com doenca leve. Os

defeitos ventilatorios regionais que melhoram apds o uso de terapia broncodilatadora
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também podem ser demonstrados, e mesmo alteracbes sutis de ventilagdo s&o

identificadas em pacientes asmaticos com testes funcionais normais.

Figura 13: Imagem de RM de pulmdo mostrando infiltrado intersticial bilateral.

Fonte : http://www.scielo.br/scielo.php?pid=51806-37132007000200020&script=sci_arttext

3.5-Pleura

A radiografia simples do térax permite a identificacdo de alteracGes no espaco
pleural, mas é bastante limitada na caracterizacdo do conteddo pleural e no
envolvimento das pleuras. Assim sendo, em muitas situagdes, faz-se necessario a
avaliacdo complementar com outros métodos, incluindo a ultrassonografia (US), TC e
RM. A radiografia mostra-se ineficiente principalmente na avaliacdo dos derrames
complexos e na diferenciagéo entre doenca pleural benigna e maligna, situagdo em que a
TC e a RM s&o indicadas. Nas imagens de TC e RM, os achados mais sugestivos de
doenca pleural maligna séo o envolvimento da pleura mediastinal, espessamento pleural
circunferencial, nodularidade, irregularidade do contorno pleural e infiltracdo da parede
torécica ou do diafragma. Baseado nesses sinais, a RM tem acuracia semelhante a TC
para a deteccdo de malignidade. Entretanto, além das alteragdes morfoldgicas, as
caracteristicas de sinal e de reforco pds-contraste da RM podem aumentar sua
especificidade em relagdo a da TC. As alteragbes malignas tendem a ter um sinal T2
mais elevado e um reforco mais intenso pelo Gd, podendo ser utilizado o sinal da

musculatura intercostal adjacente para a comparacdo, e, quando associadas essas
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caracteristicas de sinal as alteracbes morfoldgicas, a RM chega a ter sensibilidade de
100% e especificidade de 93%. A RM é superior ainda na identificacdo da invasdo da
parede toracica e do diafragma, sendo, portanto, 0 método de escolha na avaliagdo da

ressecabilidade de lesdes pleurais malignas.

Algumas vantagens da TC na avaliagéo pleural ainda persistem, como sua maior
sensibilidade na deteccdo de calcificacBes pleurais, sugestivas de benignidade, e na
identificacdo de destruicdo Ossea por lesdo maligna, assim como para guiar a bidpsia
pleural. As causas mais comuns de doenca pleural maligna sdo as metastases (mama,
pulméo e estdbmago), o mesotelioma maligno e a extensdo pleural do carcinoma
broncogénico. Ja as doencas pleurais benignas mais comuns incluem a fibrose pleural
difusa, a tuberculose e a asbestose. Tradicionalmente, o espessamento pleural maior que
1,0 cm é considerado como critério de malignidade, mas nem todos os estudos com TC
e RM demonstraram a especificidade desse sinal. Como ja descrito, a doenca pleural
maligna tende a envolver toda a superficie pleural, enquanto os espessamentos pleurais
reativos raramente afetam a pleura mediastinal, com exce¢do dos casos de empiema
tuberculoso. A RM é superior a radiografia e a US na detec¢do e na caracterizacdo dos
derrames pleurais, 0s quais normalmente aparecem com alto sinal T2 e baixo sinal T1,
variando de acordo com o contetdo de agua e proteinas. Em comparacdo com a TC, a
RM é também superior, principalmente na caracterizacdo dos derrames complexos,
melhor demonstrando as septac6es em derrames loculados, assim como na identificacao
de exsudatos e hemorragias, que demonstram aumento do sinal T1, e de sangramentos
antigos, com éareas periféricas de hipossinal por deposi¢cdo de hemossiderina. Outras
lesbes pleurais benignas podem ser adequadamente identificadas e caracterizadas pela
RNM. Os lipomas apresentam o caracteristico hipersinal T1 e T2, com perda de sinal
nas sequéncias de supressdo de gordura. Os fibromas pleurais sdo lesdes bem
delimitadas que apresentam sinal T1 intermediéario, hipersinal T2 e realce pds-contraste.

A diferenciacao dos fibromas com as atelectasias redondas é feita identificando-
se o0 sinal da cauda de cometa, que representa o trajeto broncovascular em direcdo ao

parénquima atelectasiado, associado ao realce intenso e homogéneo pds-contraste.
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Circulacéo Pulmonar

Utilizando as novas técnicas de angio-RM, principalmente as sequéncias GE 3D
p0s-Gd, atualmente ja é possivel identificar-se até as pequenas artérias pulmonares
subsegmentares (de 42 ordem) de um pulm&o normal. Essa técnica permite a obtencédo
de imagens com alta resolugédo temporal, adquiridas a cada 1,0-1,5 segundos, que
podem ser utilizadas também para o estudo de perfusdo do parénquima pulmonar. As
sequéncias GE que mostram o fluxo sanguineo com alto sinal, também chamadas de
sangue brilhante (sequéncias GE balanceadas, cine-RM e contraste de fase), permitem a
avaliacdo dos grandes vasos tordcicos sem a necessidade da administracdo de contraste,
além de possibilitarem a avaliacdo dindmica e a mensuracdo do fluxo nas artérias
pulmonares e aorta, permitindo assim estudos ndo somente morfolégicos, mas com o

acréscimo de informacdes funcionais.
Tromboembolismo e Hipertensdo Pulmonar

A angiografia por subtragdo digital (ASD) pulmonar ainda é considerada o exame
padrdo ouro no diagnostico do tromboembolismo pulmonar (TEP); porém, dentre as
técnicas ndo invasivas, a mais utilizada é a TC, que chega a ter sensibilidade > 80% e
especificidade > 90%. Novos avancos na angio-RM tém tornado esse método uma
alternativa promissora no estudo da TEP aguda e cronica. A utilizagdo da angio-RM de
alta resolucdo espacial pode ter acurécia diagnostica semelhante a da TC helicoidal na
deteccdo de TEP aguda, principalmente na identificacdo de émbolos nas artérias
pulmonares lobares e segmentares, com sensibilidades de até 100% e 84%,
respectivamente. Os émbolos sdo identificados como imagens constantes de falha de
enchimento (deficiéncia de contrasta¢do) no interior da artéria ou como uma interrup¢do
abrupta no sinal. As diferentes possibilidades de reconstrugdo multiplanar das imagens
3D podem facilitar o diagnostico e aumentar ainda mais a sensibilidade do método.

Sinais secundarios de TEP também sdo identificados, incluindo os infartos pulmonares.

A utilizacdo de novos agentes de contraste que permanecem por mais tempo na
macrovasculatura permite ainda a obtencdo de imagens dos membros inferiores em
busca de trombose venosa profunda, adicionalmente ao estudo da vasculatura pulmonar,

em um mesmo exame. Novas técnicas de perfusdo-ventilacdo parecem ser promissoras
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em tornar a RM uma alternativa robusta e eficaz, ndo somente no estudo do TEP, mas

também em outras doencas com alteracdes da perfusdo pulmonar, como o enfisema.

Mais recentemente, um estudo prospectivo multicéntrico mostrou que muitos
centros ainda tém dificuldades em obter imagens adequadas de angio-RM dos vasos
pulmonares, sendo sugerido que apenas 0s centros que realizam o exame rotineiramente
e com qualidade adequada poderiam considerar a RM como alternativa para o
diagnostico de TEP aguda, principalmente nos pacientes com contraindicacdes aos
testes padrdes. Provavelmente, com a disseminacdo do metodo e com a evolucdo das
técnicas, em breve a RM podera ser utilizada com maior confiabilidade e
reprodutibilidade no diagndstico de TEP aguda, inclusive na rotina clinica das

principais instituices de salde.

Na doenca tromboembdlica cronica, é possivel identificar as alteracBes que a
diferenciam da embolia aguda. A angio-RM identifica as alteracdes da TEP cronica, tais
como a irregularidade das paredes do vaso, o espessamento devido ao trombo concavo e
aderido & parede, as traves e bandas intraluminais, o afilamento proximal-distal anormal
e a assimetria ou a auséncia dos vasos segmentares. A angio-RM ¢é similar a ASD na
deteccdo de obstrucdo arterial cronica até o nivel das artérias segmentares e é superior
ao delinear o inicio exato do material trombdtico no interior do vaso. Quando associada
as imagens de perfusdo pulmonar, a angio-RM pode auxiliar na diferenciacdo da
hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica (HPTC) da hipertensdo a ectasia do
tronco e das artérias pulmonares, podemos identificar os sinais de doenca arterial
obstrutiva cronica. As alteracGes perfusionais do parénquima pulmonar também sdo
diferentes, com o defeito de perfusdo podendo ser segmentar ou circunscrito na HPTC e
irregular ou difuso na HPP. A técnica de perfusdo pode fornecer informaces
importantes sobre a microcirculacdo pulmonar nos casos selecionados para
endarterectomia ou mesmo para cirurgia de resseccdo segmentar. Medidas de fluxo e de
velocidade nas artérias pulmonares e o débito cardiaco direito e esquerdo podem ser
obtidos com baixa variabilidade inter e intraobservador. Na hipertensdo pulmonar, a
RM cardiaca demonstra a hipertrofia e a dilatacdo do ventriculo direito, com reducéo da
sua fracdo de ejecdo sem disfuncéo significativa do ventriculo esquerdo, assim como a
presenca de movimentacdo paradoxal do septo interventricular. A técnica de contraste

de fase fornece uma anélise do padrdo de fluxo que pode servir de estimativa para a
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pressdo arterial pulmonar média e para a resisténcia vascular pulmonar, tornando-se

uma alternativa as mensuragoes invasivas por cateterismo cardiaco direito.

Figura 14 : Imagem de RM de pulméao mostrando material tromboembdélico em artéria
pulmonar no lobo inferior esquerdo (setas em a e b).

0

Fonte: http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe_artigo.asp?id=1522

3.6 - Mediastino

A RM pode ser considerada hoje 0 método de escolha na avaliacdo das massas
mediastinais. As neoplasias mediastinais sdo diferenciadas em primarias e secundarias,
essas Ultimas mais comumente representadas por linfonodomegalias, mas outras lesdes
ndo neoplasicas também podem simular massas mediastinais, como 0s aneurismas da
aorta toracica e o bocio mergulhante. As lesdes do timo estdo entre as mais frequentes
causas de massas mediastinais, sendo a maioria benigna, representada principalmente
por timomas, timolipomas e hiperplasia timica. Os timomas benignos apresentam baixo
sinal T1, alto sinal T2, as vezes com componentes cisticos, e sua capsula continua pode
ser demonstrada na RM, enquanto o timoma invasivo apresenta descontinuidade da
capsula, aspecto multinodular e invasdo das estruturas adjacentes. O carcinoma timico é
menos frequente e apresenta sinal heterogéneo, com areas cisticas irregulares, necrose e

hemorragia. O timolipoma contém gordura, facilmente identificada pela RM. A
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hiperplasia timica normalmente representa uma glandula aumentada, com morfologia e
intensidade de sinal conservada, e a RM pode auxiliar na diferenciagéo entre hiperplasia
e tumores em casos duvidosos ou atipicos. Os tumores de células germinativas
apresentam predilecdo pelo mediastino anterior, representando aproximadamente 15%
das massas mediastinais, sendo até 80% dessas benignas e representadas principalmente
pelos teratomas. Enquanto a RM identifica os diferentes tecidos do teratoma benigno,
em uma lesdo bem delimitada com componente sélido, cistico e gorduroso, 0s tumores
malignos de células germinativas tendem a apresentar-se como grandes lesdes
irregulares e heterogéneas, com areas de necrose e hemorragia. As lesGes cisticas
congénitas sdo classificadas de acordo com sua topografia e sdo representadas
principalmente pelos cistos timicos (mediastino anterior), broncogénicos e pericardicos
(mediastino médio), assim como os de duplicacdo esofagica e neurogénicos (mediastino
posterior). O cisto € uma lesdo bem delimitada, com baixo sinal T1 (varidvel com o
contelido proteico), alto sinal T2 e auséncia de realce pds-contraste. Os tumores
neurogénicos sdo encontrados mais comumente no mediastino posterior, na regido
paravertebral, e muitas vezes identifica-se sua relagdo com o forame neural . As lesbes
podem ser originarias do nervo periférico, benignas (neurofibroma e schwannoma) ou
malignas  (neurofibrossarcoma), ou do géanglio simpéatico (ganglioneuroma,
ganglioneuroblastoma e neuroblastoma). As lesdes benignas sdo mais comumente
caracterizadas como massas esféricas ou lobuladas, com alto sinal T2, reforco intenso
poOs-contraste e com aspecto homogéneo, com exce¢do do neuroblastoma, que pode ser
mais heterogéneo, inclusive com calcificacdes. Ja as lesdes malignas tendem a ser
maiores, mais irregulares, mais heterogéneas e com sinais de invasdo da medula e da
coluna toracica. As causas mais comuns de linfonodopatia mediastinal sdo a doenca
metastatica e o linfoma primario, principalmente a doenca de Hodgkin. A
linfonodopatia € comumente descrita como o aumento das dimensdes do linfonodo, com
menor didmetro maior que 1,0 cm, de maneira semelhante & TC. A RM é capaz de
identificar os linfonodos patoldgicos mediastinais e hilares com boa acurécia, sendo
superior a TC na delimitacdo das massas confluentes e no envolvimento das estruturas
adjacentes, mas € inferior na deteccdo de calcificagdes, que sdo um sinal habitual de

doenca benigna.
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3.7 - Consideracoes finais sobre as indica¢des de RM do torax

A RM tem se tornado um método cada vez mais utilizado na avaliacdo por
imagem das doencas do torax. Na avaliacdo das lesdes mediastinais, da parede toracica
e dos tumores do sulco superior, ja é considerada a modalidade de escolha. A RM
cardiaca, devido a possibilidade de avaliagdo morfologica e funcional em um mesmo
exame, ja faz parte da rotina clinica na investigacdo de muitas doencas cardiacas. O
desenvolvimento de novas técnicas rapidas de aquisicdo de imagem, utilizando apneia
ou compensacdo respiratoria e cardiaca, sequéncias HASTE e sequéncias GE 3D pos-
contraste endovenoso ou com novos meios de contraste, trouxeram grandes avancos no
estudo das demais estruturas toracicas, incluindo o parénquima e a vasculatura
pulmonar. A angio-RM ja faz parte da rotina clinica na avaliacdo de algumas doencas e
seu papel no estudo de TEP vem crescendo. A deteccdo de lesdes pulmonares também
ja é possivel, e a utilizacdo da RM na caracteriza¢do de nédulos, massas e doencas das
vias aéreas deve se tornar uma alternativa réapida e acessivel a avaliacdo por TC. Por
fim, estudos funcionais da vascularizacdo pulmonar (perfusdo) e das vias aéreas
(ventilacdo e trocas gasosas) estdo sendo investigados e deverdo ter um papel na rotina
clinica (SANTOS 2015).

4. INDICACOES GERAIS DE IMPLANTE DCEIS

4.1 - Marcapasso Definitivo
a) Disfungdo do No Sinusal (DNS)

A DNS ¢é caracterizada por uma ou mais das seguintes manifestacGes
eletrocardiogréaficas: bradicardia sinusal, parada sinusal, bloqueio sino-atrial, taquicardia
supraventricular alternada com bradicardia sinusal ou assistolia (sindrome bradi-
taquicardia). A presenca de palpitacdes, tonturas, pré-sincopes ou sincopes associada a
essas alteracdes eletrocardiogréficas define a Doenca do N6 Sinusal. A DNS incide
mais frequentemente em mulheres, com maior morbidade entre 60 e 69 anos. A forma
mais comum da DNS ndo tem etiologia definida, sendo considerada idiopéatica ou
primarial. Esta tem predisposicdo hereditaria, de carater autossomico dominante e pode
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ocorrer em individuos com menos de 40 anos ou mesmo em criancas. A forma
secundaria esta associada a doencas cardiacas, sendo que no Brasil a mais frequente € a
cardiopatia chagasica e nos EUA, a isquémica. Doencas degenerativas como amiloidose
e hemocromatose, doencas inflamatorias como difteria, miocardite, pericardite e doenca
reumatica, desordens neuromusculares e endocrinas, dentre outras, também podem se

associar a DNS.

A documentacdo da correlacdo das alteragcdes eletrocardiogréficas com as
manifestacdes clinicas € essencial e pode ser realizada por ECG, Holter de 24h ou
gravador de eventos. Essa correlacdo, entretanto, é dificilmente obtida, sendo

necessario, as vezes, langar mdo do EEF, para esclarecimento diagndstico.

A abordagem farmacoldgica para o tratamento da DNS tem sido desanimadora.
Drogas do tipo atropina e estimulantes beta-adrenérgicos apresentam alguns
inconvenientes como acdo muito curta, efeitos adversos insuportaveis e absorcao

irregular.

Embora ndo aumente a sobrevida, o implante de marcapasso definitivo € a
principal alternativa terapéutica da DNS. Varios estudos demonstraram que 0 0s modos
AAl, O/Re DDD, O/R melhoram ou eliminam sintomas e reduzem a incidéncia de FA
(9% em modo AAI x 69% em VVI), assim como de eventos tromboembélicos (1,6%
em modo AAI, C x 13% em VVI). Por outro lado, 0 modo VVI proporciona altas taxas

de complicacdes, como FA, tromboembolismo e IC

Figura 15: Bradicardia Sinusal: uma das manifestagdes eletrocardiogréaficas da

Disfungédo do N6 Sinusal.

Sinus Bradycardia

™~ A I\
- 4
*_/ A N P *
PR interval QRS
Heart Rate Rhythm P Wave Ve aecaky in secondd
Befi h
<60 bpm Regular QRSC?::U.CM 1210 .20 <12

46



b) Sindrome do Seio Carotideo (SSC)

A SSC é uma entidade rara que se caracteriza pela presenca de sincope ou pré-
sincope consequente a resposta reflexa exacerbada a estimulacdo do seio carotideo. Na
vida cotidiana, costuma ser consequente a movimentos bruscos da cabeca ou por
condi¢cbes de compressdo involuntaria da regido do pescogo (ex: habito de wvestir

gravata). Assim, as respostas reflexas na SSC podem ser classificadas em:

1. Resposta cardioinibitéria: resultado do ténus parassimpéatico aumentado que
provoca a lentificacdo da resposta sinusal ou o prolongamento do intervalo PR com

BAV avancado, isolado ou associado;

2. Resposta vaso depressora: resultado da reducdo da atividade simpatica,
ocasionando perda do ténus vasomotor e hipotenséo, independentemente da variacdo da
FC.

3. Resposta mista: associacdo de 1 e 2

Evidéncias recentes sugerem que pacientes idosos com sincopes recorrentes, de
etiologia ndo identificada, podem ter a SSC. O estudo SAFE PACE (Kenny 2001)
avaliou 175 idosos que apresentavam quedas (sem perda de consciéncia) e resposta
cardioinibitoria hiperativa durante compressdo do seio carotideo. No grupo de estudo
randomizado para implante de marcapasso definitivo, observou-se significativa reducao
da taxa de quedas durante o seguimento 46. Sdo considerados candidatos ao implante de
marcapasso definitivo apenas paciente com resposta exclusiva ou predominantemente
cardioinibitoria. Ademais, estima-se que até 50% dos pacientes com 65 anos podem
apresentar assistolia assintoméatica de até 3 segundos durante compressdo do seio
carotideo, sem caracterizar a SSC e sem indicacdo para a ECA.

c¢) Blogueio Atrioventricular (BAV)

BAV é definido como o retardo ou falha na transmissdo do impulso elétrico, do
atrio aos ventriculos. Deve ser distinguido do fendmeno de refratariedade fisiologico
(propriedade intrinseca das celulas do sistema de conducdo). O BAV pode ser de
etiologia congénita ou adquirida e os distarbios de conducdo podem ocorrer nas regides
do atrio, nédulo AV ou no sistema His Purkinje. Em determinadas situa¢fes patologicas
(ex. isquemia) bem como durante a acdo de alguns farmacos, a manifestacdo ou
exacerbacdo do BAV pode ser transitoria e pode regredir com a cura ou retirada desses

fatores. Neste sentido, a busca por causas reversiveis de BAV deve ser insistente, para a
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tomada adequada da decisdo terapéutica. O BAV pode ser intermitente, quando se
manifesta de modo paroxistico e sem relagdo com causas removiveis. Por outro lado,
pode-se apresentar sob forma aguda ou crénica. Do ponto de vista eletrocardiografico, o
BAV é classificado como de 1°, 2° (tipo I, 1l ou avancado) ou 3° grau (figura 21) que
correspondem, respectivamente, a conducdo AV prolongada, intermitente ou ausente.

O BAYV do 2° grau é subdividido em:
a) tipo 1, também denominado de Mobtiz | ou Wenckebach (figural9)
b) tipo Il ou Mobtiz Il —relacdo 2:1 (figura 20)

c) avangado, que se caracteriza pela relagdo AV maior do que o dobro (2:1), isto

é, pelo menos 2 ondas P ndo conduzidas para cada QRS.

Figura 16: Eletrocardiograma de um BAV 2 grau Mobitiz |
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Figura 17 : Eletrocardiograma de um BAV 2 grau Mobitiz Il
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Figura 18 : Eletrocardiograma de um BAV 3° grau.

Outras classificacbes, como por exemplo, a etiolégica (congénita ou adquirida),

eletrofisioldgica (supra-hissiana, hissiana e infra-hissiana), também séo utilizadas,

sobretudo para estabelecer o progndstico clinico. Com relagdo a abordagem terapéutica

do BAV, inimeros estudos demonstraram as vantagens clinicas e hemodinamicas do

marcapasso definitivo, assim como o papel do modo de estimulagdo. Nos pacientes

assintomaéticos, a indicacdo de implante de marcapasso definitivo € baseada na
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identificacdo de riscos potenciais ou na comprovacdo de distdrbios importantes da

conducéo infra-nodal (intra ou infra-hissiano), documentados por meio do EEF.
d) Bloqueio Intraventricular (BIV)

A prevaléncia do BIV em individuos normais € baixa. A presenca de cardiopatia
ou sintomas de baixo fluxo cerebral piora o prognostico e pode estar relacionado a
maior incidéncia de BAVT, disfun¢do ventricular e morte subita. Dependendo da
situacdo clinica, a indicagdo de marcapasso definitivo exige investigacao criteriosa.

e) Cardiomiopatia Hipertrofica Obstrutiva (CMHO)

CMHO é uma doenca do miocardio caracterizada por hipertrofia septal
assimétrica que provoca gradiente de pressdo no trato de saida do VE. O aumento deste
gradiente estd geralmente relacionado a piora dos sintomas e é considerado preditor
independente de progressao da sindrome de IC e de mortalidade. Para pacientes que
permanecem sintomaticos, apesar do tratamento clinico otimizado, as alternativas
terapéuticas atuais sdo: miectomia septal, ablacdo percutanea septal e o implante de

marcapasso definitivo dupla camara.

Estudos ndo-controlados demonstraram reducdo do gradiente de pressdo na via
de saida do VE por meio da estimulacdo AV, acompanhada de melhora sintomatica, na
maioria dos casos. A estimulacdo através de um cabo-eletrodo posicionado na ponta do
ventriculo direito (VD) modifica a seqliéncia de ativacdo dos ventriculos que passa a ser
de baixo para cima e da direita para a esquerda. Isto resulta em movimentacdo
paradoxal do septo interventricular ocasionando o seu afastamento da parede posterior

do VE durante a sistole provocando:
1- aumento do didmetro da cdmara ventricular,
2- reducdo do movimento anterior do folheto anterior da valva mitral e;
3- reducdo do gradiente na via de saida do VE.

Estudos realizados em laboratorio de hemodinamica, entretanto, demonstraram
que a reducdo do gradiente da via de saida provocado por estimulacdo temporaria
sequencial AV pode prejudicar o enchimento ventricular e o débito cardiaco. A piora da
funcdo diastolica é atribuida ao prolongamento da fase de relaxamento isovolumétrico e
a reducédo do enchimento répido do VE, consequentes ao assincronismo provocado pela

estimulacdo artificial. Entdo, a estratégia proposta seria usar um intervalo AV curto o
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suficiente para diminuir o gradiente na via de saida do VE, porém longo o suficiente

para preservar o enchimento do VE.

Para avaliar os efeitos da estimulacdo ventricular na melhora dos sintomas de
pacientes com CMHO, estudos randomizados (duplo-cegos), cruzados, foram
realizados. Todos incluiram um grupo controle e periodo de 2 a 3 meses sem
marcapasso (estimulacdo AAI). Sob estimulacdo ventricular, observou-se reducdo
significativa do gradiente médio da via de saida do VE. As taxas de reducdo, entretanto,
foram cerca de 35% inferiores as documentadas nos estudos n&o-controlados. Com
relacdo aos sintomas e comportamento funcional (tempo de exercicio e VO2 maximo),
n&o foi documentada diferenca significativa, sob estimulacdo ventricular. Esses achados
sugerem que a melhora subjetiva observada em alguns casos seja atribuida ao efeito
placebo. Assim, a indicacdo de marcapasso definitivo AV na CMHO seria reservada
apenas aos pacientes muito sintomaticos, refratarios ao tratamento farmacolégico, ndo

candidatos a miectomia septal cirdrgica ou a ablacdo septal percutanea.
f) Sindromes Neuromediadas (SNM) ou Vasovagais

O coracdo e 0s vasos sanguineos recebem grandes contingentes de fibras
eferentes simpaticas e parassimpaticas do centro vasomotor. Em situacdes especiais,
uma grande variedade de estimulos, originados nos pressorreceptores, no sistema
nervoso visceral ou periférico ou mesmo no coértex cerebral atinge o sistema
cardiovascular pelas vias eferentes do centro vasomotor. Trata-se de uma resposta
reflexa, predominantemente parassimpatica, resultando em tonturas, pré-sincope e
sincope, caracterizando as sindromes neuromediadas. O quadro clinico decorre de
reducdo subita do fluxo sangliineo cerebral em consequiéncia de vasodilatacdo (forma
vasodepressora), de bradicardia importante ou assistolia (forma cardioinibitoria) ou pela
associacao das duas respostas (forma mista). A sincope neurocardiogénica, a sindrome
do seio carotideo80 e as sincopes situacionais sdo 0s principais exemplos das sindromes

neuromediadas, em ordem decrescente de freqliéncia.

Sincope Neurocardiogénica - E a forma mais frequente de sincope neuromediada
ou vasovagal. Sua incidéncia é maior em pacientes jovens. Apesar do bom progndstico,
mesmo sem tratamento, a sincope neurocardiogénica traz o indesejavel risco de
acidentes e de queda com eventuais traumatismos, inseguranca e a inaptidao para
realizar atividades de risco pessoal ou coletivo. A fisiopatologia ainda & complexa e
ainda ndo totalmente esclarecida, mas o mecanismo principal parece ser de origem
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reflexa. As condi¢des que favorecem seu aparecimento sdo: reducdo do retorno venoso,
aumento do ténus simpatico, aumento da contratilidade miocardica, baixa resisténcia
periférica. A associacdo destes fatores favorece o estimulo dos mecanorreceptores intra-
miocardicos que deflagram a reacdo reflexa caracterizada por acentuada resposta vagal
e reducdo do tdnus simpatico. O resultado €& uma vasodilatacdo periférica,
freqlientemente associada a bradicardia ou assistolia. Consequentemente ocorre
hipotensdo arterial que pode ser suficientemente importante a ponto de ocasionar
reducdo critica do fluxo cerebral e perda subita da consciéncia. Tipicamente, a reacdo é
autolimitada. Na maior parte dos casos, o colapso hemodindmico ocorre por
vasodilatacdo associada a bradicardia (forma mista). As outras formas de apresentacao
sdo somente vasodilatacdo (forma vasodepressora) e vasodilatacdo associada a assistolia
(forma cardioinibitoria). O diagndstico é realizado por meio do teste de inclinacdo. Na
maioria dos casos, € suficiente para uma boa evolucdo clinica, a tranquilizacdo e

educacdo quanto a natureza benigna da enfermidade. A terapéutica esta baseada em:

a. Medidas gerais - os pacientes devem ser aconselhados a evitar fatores
predisponentes (ex. ambientes quentes e fechados, deplecdo de volume, medicacbes
vasodilatadoras, e etc.). Também devem ser orientados dormir com cama inclinada

(parte superior elevada em 45°) e utilizar meias elasticas.

b. Medidas dietéticas - aumento na ingestdo diaria denliquidos e suplementacéo

de sal para normotensos e naqueles com excre¢do de sédio menor que 170 mmol/dia.

c. Manobras de contra-pressao fisica - manobras isométricas de contra-pressdo
das pernas (cruzamento das pernas com tensionamento da musculatura das panturrilhas)
ou dos bragos (aperto das méos e tensionamento dos bragos) sdo capazes de elevar a

pressdo sangulinea durante a fase de prédromos da sincope.

d. Treinamento postural (“tilt training”) - sessfes diarias de treinamento postural
em gue 0 paciente permanece na posicao ortostatica com o apoio do dorso numa parede
vertical, com os pés cerca de 15 a 20 cm distante da mesma. Um estudo controlado, ndo
randomizado, demonstrou que treinamento postural negativa o teste de inclinagédo em
73,9% dos pacientes, versus 4,2% do grupo controle. Noutro estudo recente em que a
aderéncia ao tratamento foi de apenas 34% ndo se observou essa diferenca de
comportamento. Este procedimento terapéutico é efetivo apenas para pacientes
altamente motivados e ndo para a maioria. Acredita-se que a melhora a tolerancia
ortostatica seja conseqiiente a desensibilizacdo de receptores cardio-pulmonares.

52



e. Condicionamento fisico - Dados disponiveis apontam para um possivel
beneficio do exercicio fisico moderado em relagdo a melhora dos sintomas, do volume

plasmaético e sanguineo e da tolerancia ortostatica, mas nao ha conclusdes definitivas.

f. Tratamento farmacoldgico — esté indicado quando nao ha resposta as medidas
gerais. O Unico estudo controlado, duplo cego e randomizado avaliando o tratamento
farmacoldgico (POST) concluiram que o metoprolol ndo foi superior ao placebo. Pode-
se utilizar mineralocorticoide, midodrina, inibidores da recaptacdo da serotonina, mas as
evidéncias sdo baseadas em estudos de séries de casos controlados. O estudo POST I,
multicéntrico, randomizado e duplo cego, avaliando o efeito da fludrocortisona versus

placebo na sincope vasovagal estd em andamento.

g. Marcapasso - o estudo VPS Il, que comparou, por randomizacdo, a
estimulacdo “Rate Drop Response” com grupo controle (marcapasso desativado) nao
demonstrou diferenca na reducdo de risco de recorréncia de sincope. No estudo
SYNPACE, com mesma metodologia, ndo foi observado beneficio do marcapasso na
prevencdo da recorréncia de sincope. A selecdo de pacientes para implante de
marcapasso, conforme resposta cardio-inibitoria ou assistolia observada durante o teste
de inclinacdo é criticavel. Estudos recentes, utilizando loop recorder implantavel, tém
demonstrado que o ritmo cardiaco observado durante a sincope espontanea nado
apresenta correlagdo com o ritmo observado durante o teste de inclinagdo. Brignole e
cols utilizaram loop recorder implantavel para a decisdo terapéutica especifica, em
pacientes com suspeita de SNM. Quarenta e sete foram submetidos a implante de
marcapasso definitivo por assistolia média dell, 5s e nimero equivalente de pacientes,
com as mesmas caracteristicas, permaneceu sem terapia. A taxa de recorréncia em
pacientes com marcapasso definitivo foi de 5% em um ano, com significativa reducao
de risco em relacdo ao grupo controle. Entretanto, por ndo se tratar de estudo
randomizado, duplo cego e controlado, permanece emdiscussdo o real beneficio do
marcapasso definitivo quando o critério para a sua indicagdo e baseado em dados do
loop recorder implantavel.. Assim, atualmente, o implante de marcapasso definitivo
deve ser considerado como ultimo recurso terapéutico, reservado a uma populagdo

muito selecionada, com a forma grave de SNM (Arq. Bras. Cardiol, 2007).
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5 - RISCOS AOS DCEIS DURANTE A RM

A presenca de implantes cardiacos sempre foi uma contraindicacdo classica a
realizacdo da RM. Para gerar a imagem durante um exame de RM sdo empregados trés
diferentes campos magnéticos e cada um deles esta associado a distintos riscos para um
sistema de estimulacdo implantado: campo magnético estatico, campos de ondas de

Radio (RF) e gradiente de campo magnético.

Dos campos eletromagnéticos necessarios a formagdo da imagem no exame de
RM decorrem cinco fenbmenos fisicos que podem resultar em algum grau de interagdo
eletromagnética com os geradores: a intensidade do campo magnético estatico, que, por
sua vez, determina a frequéncia de ressonancia; a poténcia de radiofrequéncia; a
intensidade do campo de gradiente e a taxa de variagcdo dos gradientes. A influéncia
desses parametros nos DCEIls pode ser dividida em dois grupos: os que prejudicam o
funcionamento dos DCEIs de maneira transitoria e os que o fazem de forma definitiva.

As ocorréncias relatadas na literatura que podem colocar a seguranca do paciente
em risco incluem inibicao prolongada do gerador, resultando em assistolia ventricular,
estimulacdo em alta frequéncia, que pode conduzir a taquicardia ventricular maligna e
aquecimento excessivo do tecido adjacente ao gerador e/ou eletrodos, que pode levar a
aumento do limiar de comando. Também sdo reportadas outras situacdes que ndo
trazem risco a seguranca do paciente, como desconforto em razdo da movimentacdo do

gerador ou leve sensacgdo de aquecimento.

As possiveis complicacdes do uso da RM pelos pacientes portadores de
marcapassos ou outros dispositivos implantaveis estdo reunidas no Quadro 1(ASTM,
2009).

Quadro 1 — Possiveis complicagdes da RM nos dispositivos implantaveis
e Movimentagédo do dispositivo (gerador e cabo-eletrodo)
e Ativacdo ou dano da chave magnética
e Reprogramacéo espuria
e Inibicdo ou reverséo assincrona do gerador
e Ativacédo do sensor
e Aquecimento do sistema

e Retorno ao modo back-up (reset eletrénico)
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No campo magnetico estatico um potente ima, sendo 0 mais comumente
utilizado o 1,5 Tesla (T), gera um campo magnético que quando comparado com o
magnetismo natural da terra é algumas dezenas de milhares vezes mais forte. Em
marcapassos ou eletrodos convencionais, isso pode causar forcas mecanicas e de torque
sobre componentes ferromagnéticos, movendo ou girando o implante e acionando
inesperadamente os sensores magnéticos (fechamento e abertura repentinos do Reed
Switch).

O campo pulsado de RF € utilizado para a deflexdo do spin dos nucleos e para
induzir sinais de RM no tecido. Campos de RF podem aquecer o paciente, sendo que a
extensdo do deposito de energia de RF nos tecidos é descrita pela taxa especifica de
absorcdo (SAR - specific absorption rate). Agindo como antena, o eletrodo de
estimulacdo atua capturando a energia de RF que, em parte ¢ dissipada como calor no

tecido cardiaco proximo a ponta do eletrodo, provocando avarias nesse tecido
A terceira forca que pode interferir no DCEI é o gradiente de campo magnético.

No interior do imé& principal, estdo trés bobinas que produzem os gradientes de
campos magnéticos. Estes campos sdo utilizados para modificar a influéncia do campo
magnético estatico sobre o objeto retratado pela imagem, mediante 0 aumento ou a
diminuicdo da intensidade do campo e pela modificacdo da direcdo. Através destas
influéncias, sdo possiveis a codificacdo espacial e a excitacdo espacial seletiva. Por
meio dos gradientes de campos magnéticos podemos induzir correntes elétricas em
componentes condutores do sistema de estimulacdo. Correntes induzidas nos eletrodos

.....

sensibilidade. Correntes induzidas na carcaga do marcapasso causam aquecimento.

55



Figura 19: Possiveis riscos aos pacientes portadores de DCEIs quando submetidos a
exames de RM de acordo com a interferéncia gerada pelo campo magnético estatico,
pelos campos de ondas de Radio (RF) e pelo gradiente de campo magnético.

Graciente | AF

Vibragho
i Arritmia cardiaca

. g Aquecimento !

Falha na terapia [

Fonte: http:// www.relampa.org.br/detalhe_artigo.asp%3Fid%3D16+&cd=2&hl=pt-BR&ct=cInk&gl=br

6 - ARTEFATOS PRODUZIDOS PELA RM

A palavra artefato deriva do latim e significa arte factus, ou “feito com arte”, o
que néo deixa de ser verdadeiro se imaginarmos que muitos dos efeitos observados nas
imagens podem ser tratados como obra quase poética, porém ndo é neste sentido que
utilizamos esta palavra em Imagem por Ressonancia Magnética e nos demais métodos
de diagnostico por imagem. Em RM, vamos adotar que artefato é qualquer intensidade,
sinal ou caracteristica anormal que ndo possui correspondéncia com o objeto de que se
estd adquirindo a imagem. A RM ¢ a técnica de imagem mais susceptivel a artefatos e é
a que mais os utiliza para o diagnostico. Os artefatos podem prejudicar uma aquisicao a
ponto de ser necessaria sua repeticdo ou mesmo o cancelamento do exame, por outro

lado, um artefato pode ajudar a identificar uma condicéo patoldgica especifica.

6.1 - Artefato de Susceptibilidade Magnética

A susceptibilidade magnética € uma caracteristica dos materiais de responderem
a aplicacdo de um campo magnético externo. O efeito de susceptibilidade magnética
pode ser de reduzir levemente (diamagnetismo), de aumentar levemente
(paramagnetismo) ou de aumentar bastante o campo magnético local

(ferromagnetismo).
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Desta forma, podemos dizer que a simples presenca de tecido humano no
interior do equipamento altera a homogeneidade do campo. De forma geral, o tecido
humano é diamagnético, conforme observacdes realizadas por Faraday ainda no século
XIX, porém tecidos em condicGes funcionais ou patolégicas especificas podem produzir
alteracdes no seu estado magnético e, consequentemente, no sinal, podendo assim ser
usadas diretamente para o diagndstico ou gerar artefatos.

Algumas proteinas que contém ions metélicos, como a deoxihemoglobina,
metahemoglobina, hemosiderina e ferritina sdo paramagnéticas. O gadolinio presente
nos meios de contraste usados em RM € paramagnético.

A presenca de material metélico e principalmente com componentes
ferromagnéticos ird perturbar o campo gerando, ndo somente perda de sinal na regido,
mas também distorcdo geométrica. Atualmente a quase totalidade dos implantes e
dispositivos presentes no corpo de pacientes ndo €, ou ndo contém, elementos
ferromagnéticos, porém ainda produzem quantidades variadas de artefato por
susceptibilidade. Materiais como o titanio, platina e ouro sdo ndo ferromagnéticos e
frequentemente utilizados em implantes e clipes de aneurisma.

Assim como o desvio quimico, o efeito de susceptibilidade é dependente do
campo magnético externo aplicado. Quanto maior for o campo maior sera o efeito de
susceptibilidade. As diferengas na susceptibilidade dos tecidos fazem com que aumente
a inomogeneidade do campo magnético local, resultando em aceleracdo da defasagem
nestas regides, o que termina por reduzir o sinal local ou criar anomalias de sinal. As
interfaces ar-tecido e o0sso-tecido sdo as principais causas de diferencas de
susceptibilidade, podendo afetar imagens EPI e criar dificuldades para a saturacdo de

gordura e realizacdo da espectroscopia (MAZZOLA, 2009).

7 - CLASSIFICACAO DE SEGURANCA DE DCEIS PARA RM

A American Society for Testing and Materials (ASTM) classifica
especificamente os dispositivos médicos conforme a seguranca em relacdo a exames de
RM:

1 - Seguro para RM: n&o apresenta riscos em nenhum ambiente de RM. Sem restricGes

para realizacdo de exame de RM. Encontram-se nesta classificagdo somente produtos
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ndo condutores e ndo metalicos, como os plasticos. Ndo existem DCElIls classificados

como seguros para RM (Figura 20).

Figura 20 : Simbolo ASTM seguro para RM, sem restricdes para realizacdo do exame

2 - Condicional para RM : O exame de RM pode ser realizado sob condicdes
precisamente predeterminadas. Essas condi¢cBes podem variar entre os produtos de
acordo com os procedimentos de testes realizados para obter aprovacdo das agéncias
regulatérias (Figura 21).

Figura 21: Simbolo ASTM condicionais para RM. O exame pode ser realizado sob

condicdes precisamente definidas.
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3 - Néo seguro para RM: dispositivo conhecido por trazer riscos ao paciente em
qualquer ambiente de RM (Figura 22). O exame de RM né&o pode ser realizado em
nenhuma situagdo (ASTM, 2008).

Figura 22: Simbolo ASTM néo seguro para RM. O exame nédo pode ser realizado sob

nenhuma circunstancia

8 - ZONA ADMISSIVEL DE POSICIONAMENTO DO ISOCENTRO
DA RM

Inicialmente as empresas fabricantes de DCEIs produziram aparelhos condicionais
a RM que exigem uma zona admissivel de posicionamento dentro da qual o exame é
permitido. O chamado isocentro de um scanner de RM é a origem do seu sistema de
coordenadas e estd localizado no centro do orificio do imd. O alvo anatbmico a ser
examinado deve ser posicionado no isocentro, que é marcado precisamente por um laser
montado na entrada do orificio do scanner antes de deslocar a mesa do paciente para
dentro do orificio. De acordo com as condi¢Bes do sistema, o marcador pode ser
posicionado da altura dos olhos para cima e da altura do osso pélvico do paciente para
baixo. Exames de RM com o isocentro nos olhos ou no nivel do quadril proporcionam
informagdes aproximadamente 20 cm abaixo dos olhos e 20 cm acima do 0sso da bacia
(articulagdo do quadril), de modo que "a zona de exclusdo de escaneamento™ € menor

que a regido entre os olhos e 0 0sso pélvico (Figura 23).
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Figura 23 : Posicionamento admissivel do isocentro da RM: zona 1 — zona de exclusdo

de escaneamento; zona 2 — zona admissivel de escaneamento.

ol

/7\_/‘/
\
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Fonte: Ressonancia magnética em pacientes portadores de marca passo - Biotronik ProMRI® - Relampa 2011; 24(3):239-244.

Exames podem ser efetuados na cabeca, na regido cervical, na cintura pélvica,
nas regides cervicais e inferiores da coluna, nas extremidades superiores e inferiores.

Também podem ser realizados angiogramas vasculares na zona admissivel.
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Aproximadamente 80% dos exames de RM solicitados estdo dentro da zona
admissivel de posicionamento (RELAMPA, 2011).

Figura 24 : Distribuicdo dos exames de RM: coluna: 26%; cérebro: 25%; extremidades
inferiores: 11%; extremidades superiores: 9%; vascular: 9%; pelve e abdome: 8%);

cabeca e pescocgo: 6%; torax: 2%; seios: 2%; cardiaca: 1%.

0 Coluna m Cérabro
W Extremidades inferiores M Extremidades superiores
B Vascular Pélvis ¢ abdomen
Cabeca @ poscego ¢ Torax
= Seilo - Cardinca

8%
L 6%

1% 2%\ 2%

Fonte: Ressonancia magnética em pacientes portadores de marca passo - Biotronik ProMRI® - Relampa 2011; 24(3):239-244.

9 - NOVOS LANCAMENTOS

Essas mesmas empresas fabricantes de dispositivos cardiacos eletrdnicos
implantaveis lancaram recentemente sistemas completos de estimulacdo cardiaca
artificial que podem ser utilizados em exames de RM sem restri¢des de area do corpo a

ser examinada, mas respeitando algumas condicdes gerais pré-estabelecidas como:

1 — utilizacéo de aparelhos de RM de 1,5 Tesla;
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2 —exames com SAR de até 4 W/Kg (alguns modelos com valores menores);

3 — sistemas de estimulagdo implantados h4 menos de 6 semanas estdo contra-
indicados para exames de RM,;

4 — eletrodos abandonados ndo compativeis com RM estdo contra-indicados para

exames de RM;

5 — sistemas de estimulagdo implantados em regides diferentes da peitoral
direita ou esquerda estdo contra-indicados para exames de RM;

6 — doentes que ndo possuem sistemas de estimulacdo Pro-MRI completos estdo

contra-indicados para exames de RM;

7 — doentes com valores do limiar de captura de estimulagdo > 2,0 V, com
largura de pulso de 0,40 ms estdo contra-indicados para exames de RM;

8 — doentes com valores de impedéancia do eletrodo < 200 e > 1500 estéo contra-

indicados para exames.

E importante ressaltar que cada modelo/marca de marca-passo possui suas
restricGes e contra-indicacdes, sendo necessario, entdo, a consulta do manual técnico de

cada modelo/marca.

Desde 2004, a BIOTRONIK vem trabalhando na tecnologia ProMRI®, lancada
com a familia Evia ProMRI® e Entovis ProMRI®, e, desde o inicio de seu
desenvolvimento, a nova plataforma de produtos foi projetada considerando a
compatibilidade com a RM. Com preocupacdes reduzidas em relacdo aos efeitos de RM
de curto e longo prazo, essa nova tecnologia facilita e expande, de maneira geral, o
diagndstico por imagem de portadores de DCEI. Somando a isto, 0s marcapassos Evia
ProMRI® e Entovis ProMRI® tem desempenhos avangadas para cada etapa do
gerenciamento dos pacientes, como: terapia fisiologica por meio do Closed Loop
Stimulation; ProgramConsult® que indica uma programacao inicial com a ativagéo de
algumas fungdes que podem ajudar no tratamento do paciente, acordando com a sua
indicacdo especifica; AutoSensing®; Controle de Captura Atrial e Ventricular; Vp
Suppression® para diminuir a estimulacdo desnecessaria do ventriculo e 0 BIOTRONIK
Home Monitoring®, para acompanhamento a distancia do paciente apds a realizagdo do
exame de RM. Muitos estudos confirmam a seguranca e eficacia deste avangado novo

sistema, ProMRI®, que torna o DCEI compativel com o exame de RM, lembrando que
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para que o Sistema seja totalmente compativel com o exame € preciso que o eletrodo
também seja testado proprio para tal. O eletrodo testado em conjunto com os geradores
Evia ProMRI® e Entovis ProMRI® e monitorados em diversas condi¢des foi o eletrodo
Safio. Pouco foi pesquisado sobre a interferéncia do DCEI na qualidade da imagem,
lembrando que por se tratar de um diagndstico por imagem, é de extrema importancia
que a qualidade da mesma ndo seja afetada e se afetada que seja minimamente
prejudicial ao diagndstico, principal finalidade do exame.

O sistema Pro MRI da BIOTRONIK foi autorizado a ser utilizado no Brasil a
partir de 18/08/2014 através da Resolucdo RE n° 3150 de 15/08/2014 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria publicada no Diario Oficial da Unido n° 157, paginas
16 a 19, conforme ANEXO 1 p.97.

Figura 25: Gerador Entovis Dr - T Pro MRI da empresa Biotronik.
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Fonte: www.biotronik.com

A empresa ST JUDES MEDICAL langou o gerador Accent MRI que foi
especialmente projetado para um ambiente de RM de até 1,5 T, sem restri¢cbes quanto a
regido do corpo a ser examinada (full body). Ele possui filtro especial para evitar a
entrada de interferéncias de RF, uso minimo de componentes ferromagnéticos, circuito
eletronico modificado para prevencdo de danos, estimulacdo cardiaca induzida e
cancelamento de pulso e ainda pardmetro especial de programagdo otimizada para
maxima seguranca do paciente e para prevenir alteragdo do software. O eletrodo Tendril

MRI oferece vantagens exclusivas para garantir a seguranca dos pacientes durante o
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exame de RM: filtros especiais para prevenir o aquecimento do tecido e a estimulagéo
cardiaca ndo intencional, isolamento especial para confiabilidade de longo prazo e tubo
interno de silicone para proteger os condutores (EVERYTHING and MRI).

Figura 26: Gerador Accent MRI da empresa ST. Jude Medical.

fonte: http://www.sjmprofessional.com

A empresa MEDTRONIC possui a segunda geracao da tecnologia SureScan que
pode ser usado com seguranga em um ambiente MRI. Essa tecnologia é composta pelos
geradores da familia Ensura MRI e pelos eletrodos Capsure Sense MRI SureScan (
SURESCAN MRI).
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Figura 27: Conjunto Gerador Ensura MRI e eletrodos Capsure Sense MRI SureScan da

empresa Medtronic.
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fonte: http://www.medtronic.com/surescan/evidence.htm

10 - RESSONANCIA MAGNETICA VERSUS TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

A Tomografia Computadorizada (TC) ainda é o método de imagem mais
utilizado na prética clinica para o estudo das doencas do térax. Mesmo em situacdes em
que a RM pode ser considerada superior, a TC acaba sendo realizada, principalmente
devido a maior disponibilidade de equipamentos, maior rapidez na aquisi¢do das
imagens, maior difusdo e aceitacé@o entre clinicos e cirurgides, assim como apresenta a
correlacdo anatbmica mais bem conhecida de modo geral. Portanto, as vantagens da TC
sdo principalmente sua alta resolucéo espacial, rapidez e simplicidade na realizagdo do
exame. No entanto, a TC utiliza radiagdo ionizante e, em muitas situacOes, existe a
necessidade da injecdo de meio de contraste iodado, o que faz do método um

procedimento ndo completamente indcuo.

As vantagens da RM consistem especialmente na auséncia de radiacdo ionizante,

na maior resolucdo de contraste entre os tecidos normais e patolégicos e na utilizacao de
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meios de contraste ndo iodados, principalmente os agentes a base de gadolinio (Gd), que
tem menor incidéncia de reacOes adversas e complicacbes. A RM possui ainda maior
sensibilidade ao uso do contraste paramagnético quando comparada & TC contrastada,
sendo assim um método com maior acuracia nas avaliacOes vasculares, de perfusédo
tecidual e de lesBes. A incidéncia total de reacfes adversas agudas ao Gd varia entre
0,14% e 0,28%. Casos de reagdes agudas mais graves, como laringoespasmo e choque
anafilatico, sdo extremamente raros. Recentemente, foi descrita complicacdo crénica e
grave, uma doenca dermatoldgica rara, que ocorre apenas ap0s 0 uso de tipos
especificos de contraste de Gd e em pacientes com insuficiéncia renal [taxa de filtracdo
glomerular < 30 mL ¢ min—1 ¢ (1,73 m2) —1], denominada fibrose nefrogénica sist€émica
(FNS). No entanto, a selecdo de meios de contraste mais seguros, associada a restricdo
do volume de contraste injetado em pacientes de risco, permitiu a reducdo acentuada do

ndmero de casos de FNS.

Os principios de formacao de imagem na RM sdo complexos e estdo disponiveis
em textos dirigidos especificamente ao tema. Porém, sucintamente, podemos descrever
duas técnicas basicas de obtencdo de imagem: as imagens de spin eco (SE) e as de
gradiente eco (GE), cada uma com suas vantagens e desvantagens. Na RM, ha
basicamente trés caracteristicas teciduais que podemos identificar de acordo com a
organizacao dos proétons de hidrogénio no tecido e sua resposta ao campo magnético e
ao estimulo com radiofrequéncia: o tempo de relaxacéo T1, o tempo de relaxacdo T2 e a
densidade de prétons de hidrogénio (DP). Essas caracteristicas sdo responsaveis pelo
brilho ou sinal da imagem, e, escolhendo-se a técnica e os pardmetros de cada
sequéncia, podemos ponderar as imagens em T1, T2 e DP, permitindo a distingdo entre
os tecidos normais e 0s processos patolégicos. Enquanto boa parte dos processos
patoldgicos apresenta aumento do sinal T2 e reducdo do sinal T1, alguns elementos
possuem sinais caracteristicos que aumentam a especificidade do método, como o
hipersinal T1 e T2 da meta-hemoglobina (hemorragia recente), da melanina e dos cistos
e colecBes com alto contetdo proteico. Com sequéncias especificas, é possivel ainda
suprimir seletivamente o sinal de alguns tecidos, como o dos lipidios (sequéncias com
supressdo de gordura) ou do liquido cefalorraguidiano. Além disso, existem
determinados artefatos tipicos da RM, como a suscetibilidade magnética (deteccdo de
calcificacOes e de hemossiderina), a troca quimica (identificacdo de esteatose hepatica e
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adenomas adrenais) e a auséncia de sinal do fluxo sanguineo (flow void), os quais

também colaboram sobremaneira para a caracterizacdo tecidual (SANTOS et al,2011).

11- MATERIAIS E METODOS

Este estudo tem carater prospectivo composto por vinte pacientes, sendo onze do
sexo masculino e nove do sexo feminino, que possuem um Dispositivo Cardiaco
Elétrico Implantavel Pro MRI da empresa Biotronik, ndo se fazendo necessério o
processo de implante neste protocolo. Os exames foram realizados no CIDI da
Irmandade da Santa Casa de S&o Carlos no periodo de novembro a dezembro de 2014.
O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Médica da Irmandade da Santa Casa de
Séo Carlos conforme ANEXO 11 p. 98.

A idade dos pacientes variou de 30 anos até 82 anos e a patologia que indicou o
implante do DCEI néo foi considerada, sendo a Fibrose do Sistema de Conducédo a mais

frequente.
Critérios de incluso:
e idade acima de 18 anos;
e primeiro implante;

« utilizar os geradores Evia ProMRI® ou Entovis ProMRI®
e eletrodos Safio S 53 e/ou Safio S 60 da Biotronik

formando um Sistema ProMRI;

e ndo possuir outras proteses metalicas que contra indiquem
a realizacdo do exame como clipes metalicos cerebrais e

implantes cocleares;
e implante realizado ha seis ou mais semanas;

e concordar com o plano de investigagéo.

Critérios de exclusdo:
e cabos eletrodos abandonados

e limiares de estimulacdo altos( > 2,0 V com 0,4 ms)
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e impedancia abaixo de 200 e acima de 1500 ohms
e claustrofobia.
e Gestante.

Para participagdo no estudo, os pacientes foram informados quanto ao plano de
investigacdo, seus direitos e deveres, e foi obtido termo de consentimento informado
(ANEXO 1l p.99) que deixou clara a disposi¢cdo dos investigadores em realizar

qualquer atendimento necessario durante o transcorrer e apds o término da pesquisa.

Avaliacdo do DCEI pré exame: O DCEI foi interrogado e a programacao inicial,

os limiares de estimulacdo e sensibilidade atriais e ventriculares, a voltagem da bateria,
bem como as impedancias dos eletrodos foram registrados (avaliacdo do marcapasso). O
DCEI foi programado para 0 modo Pro MRI, segundo orienta¢fes do fabricante (figuras
28 e 29)

Figura 28: Tela do programador mostrando as condicdes para 0 exame de RM e o

modo de estimulacdo a ser programado — MRI mode — DOO.
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Figura 29: Tela do programador mostrando os parametros do modo Pro MRI — DOO.
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O equipamento de RM utilizado foi um MAGNETON ESSENZA 15 T da
marca SIEMENS que preencheu os critérios necessarios para um exame seguro: sistema
de RM com tubo fechado de ima cilindrico e um campo magnético estatico com
intensidade de 1,5 T, inclinagcdo do flanco dos campos gradientes do scanner de RM
menor que 200 T/m/s, taxa especifica de absorcdo da cabeca menor que 4,0 W/kg e a

média da taxa especifica de absorcao para o corpo inteiro menor que 3,2 W/kg.

Apobs o preenchimento dos critérios de inclusdo o paciente foi submetido ao
exame de Ressonadncia Magnética do Térax. Durante o exame de RM um equipamento
para reanimacdo de emergéncia permaneceu em um local de facil acesso e funcionarios
certificados estavam disponiveis. O Eletrocardiograma, a saturacdo de oxigénio no
sangue e os sintomas relatados através de contato por voz foram continuamente

monitorados durante o transcorrer do exame.

Avaliacdo pds exame: Foram colhidos comentarios e sintomas dos pacientes.O

DCEI foi programado conforme sua programacao inicial— pré exame (figura 30) e apos,
realizada nova avaliacdo das medidas do DCEI. Se necessarios foram feitos ajustes na

programacao dos aparelhos.
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Figura 30: Tela do programador mostrando a programacao pos exame de RM

onde os parametros anteriores ao exame séo restaurados.
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Posteriormente a toda coleta de imagens, as mesmas foram analisadas quanto a

interferéncia do artefato de suscetibilidade magnética produzido pelo Dispositivo

Cardiaco Eletrdnico Implantavel na qualidade da imagem e sua interferéncia no

diagnostico do paciente.

12 - RESULTADOS E DISCUSSAQO

12.1 — Imagens

O gerador de pulsos dos DCEIs produziu o principal e maior artefato de

suscetibilidade magnética na imagem da Ressonancia Magnética do Tdrax dos pacientes
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estudados, sendo que os eletrodos, tanto atriais ou ventriculares, produziram artefatos
menores e de menor importancia

O artefato gerado pelos geradores dos DCEIs ocupou em média 5% de toda area
aproximada do torax, sendo que nas sequéncias AXIAL STIR observamos os maiores
artefatos (6,5% da area do térax) e nas SAGITAL T2 observamos 0s menores artefatos
(3,9% da &rea do torax), conforme os gréficos 1 e 2. A &rea correspondente ao artefato
pode ser visualizada nas figuras 31, 32 e 33.

Gréfico 1 : Porcentagem da &rea do artefato dos DCEIs em relacéo & area aproximada do torax
nas sequéncias AXIAL STIR, AXIAL T2, CORONAL T2 e SAGITAL T2.
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Grafico 2: Porcentagem média da area do artefato dos DCEIs em relagdo a area média

aproximada do térax

MEDIA % AREA ARTEFATO DCEI x TORAX

@ DCEI
ETORAX
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Figura 31: Area do artefato gerado pelo DCEI (seta) e area total aproximada do torax
(Coronal T2)

20 cm

O artefato ficou restrito a area ocupada pelo gerador do DCEI, ndo invadindo
areas subjacentes importantes para a interpretacdo e diagnostico da possivel patologia
pulmonar, pleural, pericardica, das mamas e cardiaca conforme mostram as figuras 33,

34 e 35. O artefato gerado pelos eletrodos ndo prejudicou a interpretacdo do exame.
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Figura 32: Artefato localizado em regido infraclavicular direita (Coronal T2).
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Figura 33: Artefato localizado em regido infraclavicular direita (Axial T2).
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Nas sequéncias de imagens geradas pela Ressonancia Magnética foi observado
que o artefato desaparece gradativamente, sem prejuizo na interpretacdo do exame,

mesmo quando presente, conforme a figura 34.

Figura 34 : Sequéncia de quatro imagens de Ressonancia Magnética de Torax
mostrando o artefato gerado pelo DCEI somente na primeira imagem (seta). Nas

imagens subsequentes ndo observamos mais o artefato.
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Figura 35: Sequéncia de seis imagens de Ressonancia Magnética de Térax mostrando a ndo

ocorréncia de artefato gerado pelo DCEI na sequéncia Sagital.
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Pela analise das imagens de RM de torax dos pacientes estudados podemos
verificar que o artefato de suscetibilidade magnética gerado pelo gerador de pulsos
somente prejudica a visualizacdo da regido que ele mesmo ocupa, sem interferir nas

areas proximas que sdo essenciais para o diagnostico de patologias do torax.

12. 2 — Avaliagdo dos DCEIls p6s exame de Ressonancia Magnética:

Foram avaliados os seguintes parametros:

Limiares de estimulacéo atriais e ventriculares;
e Impedancias dos eletrodos atriais e ventriculares;
e Amplitudes das ondas P e R;

e status da bateria

12.2.1 - Limiares de estimulagdo: O limiar de estimulagdo € a quantidade minima de
energia capaz de despolarizar o miocardio. A amplitude do limiar de estimulacdo é
medida em Volts. Foram consideradas mudancas significativas nos limiares de

estimulacdo atrial ou ventricular quando ocorreram aumentos maiores que 0,5 V.

Mudancgas menores que 0,5 V podem ser encontradas frequentemente e foram

desconsideradas.

Mudancas nos limiares de estimulacdo foram encontradas em 34 dos 40
eletrodos estudados, porém nenhum deles com aumento significativo (> 0,5V),

conforme as tabelas 1 e 2.
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Tabela 1: Limiares [V] pré e pos exame de RM dos eletrodos atriais de todos

pacientes estudados.

Paciente | Limiar Atrial Pré Exame [V] | Limiar Atrial P6s Exame [V]
01 0,8 0,9
02 0,7 0,7
03 0,9 0,8
04 1,2 11
05 1,0 11
06 0,4 0,5
07 0,6 0,6
08 0,9 0,8
09 0,9 0,8
10 0,4 0,5
11 0,4 0,5
12 0,7 0,6
13 1,2 11
14 0,5 0,5
15 0,8 0,9
16 1,0 0,9
17 1,1 1,1
18 0,5 0,6
19 0,8 0,8
20 0,9 0,9

MEDIA 0,73 0,78
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Tabela 2: Limiares [V] pré e pos exame de RM dos eletrodos ventriculares de todos

pacientes estudados.

Paciente Limiar Ventricular Pré Limiar Ventricular Pds
Exame [V] Exame [V]
01 0,9 0,9
02 0,5 0,5
03 0,4 0.4
04 0,6 0,6
05 0,6 0,7
06 0,3 0,4
07 0,5 0,5
08 0,6 0,6
09 0,8 0,8
10 0,9 0,8
11 0,4 0,4
12 0,4 0.4
13 0,9 0,9
14 0,3 0,3
15 0,5 0,5
16. 0,6 0,4
17 0,9 0,9
18 0,7 0,8
19 0,9 0,9
20 1,0 1,0
MEDIA 0,69 0,63
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A acdo do campo de radiofrequéncia durante o exame de RM é tal que correntes
elétricas sdo induzidas no(s) eletrodo(s) eventualmente presente(s) no paciente. Estas
correntes induzidas podem causar efeito deletério no musculo cardiaco, como por
exemplo, lesdo na regido da interface entre o eletrodo e o miocardio. A eventual lesdo
resultante da passagem da corrente elétrica, pode ser avaliada indiretamente pelo limiar
de comando da camara em estudo. Exatamente por este motivo (risco de ocorrer leséo
devido as correntes induzidas), os eletrodos de marcapasso habilitados para exame de
RM sdo projetados e fabricados visando a eliminacdo ou ao menos a reducdo da
magnitude das correntes elétricas induzidas pelo campo de RF. Os valores verificados
dos limiares de comando pré e pos exame de RM, indicam que ndo ocorreu lesdo na

regido de interface eletrodo-miocérdio.

12.2.2 - Impedancia dos eletrodos: E a resisténcia dos eletrodos medida em Ohms.
Impedéncias muito altas ou baixas podem representar dano estrutural nos eletrodos.
Foram consideradas mudancas significativas nas impedancias dos eletrodos atriais e
ventriculares quando ocorreram alteracbes maiores que 100 Ohms, tanto para mais
como para menos, em relacdo as medidas prévias. Da mesma maneira que acontece com
os limiares, a acdo das correntes elétricas de RF, proximas a interface eletrodo-
miocardio, pode resultar em altera¢des significativas no valor da impedancia. Mudancas
menores que 100 Ohms podem ser encontrados normalmente e, portanto, foram

desconsideradas.

As impedéancias dos eletrodos estudados, tanto atriais como ventriculares, ndo
apresentaram mudancas significativas nas avaliaces pés RM por ndo apresentarem
variagcoes maiores que 100 ohms para mais ou para menos, conforme as tabelas 3 e 4,

significando que n&o aconteceram danos na interface eletrodo- miocérdio.
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Tabela 3: Impedancias [Q2] pré e pds- exame de RM dos eletrodos atriais de todos

pacientes estudados.

Paciente Impedancia [Q] Atrial Pré Impedancia [Q] Atrial Pds
Exame Exame
01 565 540
02 663 610
03 526 570
04 536 499
05 507 580
06 546 565
07 680 630
08 720 760
09 495 510
10 508 578
11 628 600
12 700 650
13 585 608
14 499 538
15 500 504
16 800 798
17 560 589
18 590 576
19 487 498
20 387 387
MEDIA 574,1 579,5
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Tabela 4: Impedancias [Q] pré e pos- exame de RM dos eletrodos ventriculares de

todos pacientes estudados.

Paciente Impedéncig [2] ventricular Impedéncig [€2] ventricular
Pre Exame Pre Exame
01 546 546
02 624 630
03 565 550
04 585 590
05 526 530
06 526 523
07 620 620
08 780 776
09 600 610
10 730 700
11 564 570
12 498 500
13 521 530
14 608 600
15 525 513
16 500 500
17 488 478
18 497 499
19 612 610
20 598 600
MEDIA 575,6 573,7
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12.2.3 - Amplitude das ondas P e R: A correta identificacdo da atividade intrinseca do
paciente é fundamental para o correto funcionamento dos geradores cardiacos. E para
isso, é preciso que a despolarizacdo de cada camara cardiaca seja adequadamente
identificada pelo gerador. Desta maneira, séo medidas as amplitudes das ondas P (em
Volts, correspondente a despolarizacdo atrial) e das ondas R (em Volts, correspondente
a despolarizacdo ventricular). Novamente, a acdo de correntes elétricas induzidas pelo
campo de RF, ou até mesmo a acdo do campo magnético estatico, eventualmente
movimentando o eletrodo de sua posicao original de implante, pode resultar na alteracao
das amplitudes das ondas P e R. No presente estudo ndo ocorreram alteracdes

significativas nas amplitudes das ondas P e R, conforme as tabelas 5 e 6:
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Tabela 5: Amplitudes [V] das ondas P pré e pos- exame de RM de todos pacientes

estudados.

Paciente Onda P[V] Pré Exame Onda P[V] Po6s Exame
01 8,2 7,6
02 1,8 1,9
03 0,6 0,7
04 4,0 3,9
05 2,1 2,6
06. 8,0 7,5
07 2,5 2,8
08 6,5 6,2
09 1,4 1,5
10 0,4 0,5
11 3,7 3,4
12 5,5 5,6
13 0,9 0,8
14 2,1 2,3
15 4,8 4,9
16. 0,5 0,5
17 5,3 5,4
18. 3,9 3,8
19 5,6 59
20 3,2 3,8

MEDIA 3,55 3,58
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Tabela 6: Amplitudes [V] das ondas R pré e pos exame de RM de todos 0s pacientes

estudados.

Paciente Ondas R[V] Pré Exame Ondas R[V] Pds Exame
01 6,0 6,5
02 7,0 6,9
03 12,0 12,1
04 14,5 14,0
05 Zero Zero
06 12,3 12,0
07 18,0 18,5
08 10,5 10,9
09 15,9 16,4
10 8,7 9,9
11 9,8 8,5
12 14,7 14,1
13 18,2 18,0
14 19,1 18,9
15 8,9 9,0
16 7,9 8,5
17 14,7 13,9
18 16,1 16,2
19 17,0 17,4
20 14,1 13,8

MEDIA 11.62 12,27

*Paciente totalmente dependente do marcapasso.
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As amplitudes das ondas P e R dos eletrodos estudados néo apresentaram
alteracdes significativas, mostrando que esses eletrodos ndo sofreram danos ou foram

movimentados durante o exame de RM.

12.2.4 - Bateria: E a fonte de energia dos DCEIs e deve fornecer energia tanto para o
circuito eletrénico como para cada pulso durante a vida util do sistema. Sdo produzidas
com sistemas de litio-iodo-polivinilpiridina. O “status” ou capacidade remanescente da
bateria é determinado pela verificacdo de sua voltagem, mostrando, dessa maneira, a
expectativa de longevidade. As baterias possuem tensdo em torno de 3 Volts. Valores de
tensdo abaixo de 2,5 Volts e de resisténcia acima de 5000 Ohms representam desgaste
na bateria. Desgaste precoce da bateria pds exame de RM pode indicar dano irreversivel

no gerador de pulso, diminuindo a vida util do sistema.

As capacidades remanescentes das baterias dos DCEIls estudados néo
apresentaram mudancas nas avaliacdes pré e pos RM, conforme a tabela 7, significando

que ndo houve desgaste precoce durante o exame de RM.
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Tabela 7: Capacidade remanescente da bateria em porcentagem de tempo de

vida restante.

Paciente Pré Exame Pos Exame
01 100% 100%
02 100% 100%
03 90% 90%
04 90% 90%
05 90% 90%
06 90% 90%
07 100% 100%
08 80% 80%
09 90% 90%
10 100% 100%
11 100% 100%
12 90% 90%
13 90% 90%
14 80% 80%
15 100% 100%
16 100% 100%
17 90% 90%
18 100% 100%
19 90% 90%
20 100% 100%
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12.2.5 - Sinais e Sintomas: Os 20 pacientes foram questionados, porém negaram a
ocorréncia de palpitacGes, dor no peito, vibracdo do DCEI, tontura ou sincope. Um dos
pacientes relatou muito barulho durante o exame. Nenhum exame precisou ser
interrompido a pedido dos pacientes ou por alguma alteracao clinica observada (queda

de saturacdo, taquicardia, bradicardia, arritmia).

O Eletrocardiograma registrado durante todo exame de RM nédo apresentou
nenhuma alteracdo significativa (taquicardia, bradicardia, arritmia induzida, inibigéo da

estimulacao, fibrilacéo atrial ou ventricular) em todos os pacientes estudados.

A Oximetria de pulso permaneceu estavel, sem quedas importantes durante 0s
exames mesmo quando 0s pacientes encontravam-se em apnéia necessaria para melhor

qualidade técnica da imagem.

13 - CONCLUSAO

Atualmente a RM de térax vém ganhando crescentes indicac6es para auxiliar no
diagnostico e seguimento de pacientes portadores de patologias toraxicas. Ela tornou-se
um método de referéncia para analise de parametros de volume e contratilidade global e
regional ventriculares. E também utilizada para o diagndstico e manuseio do carcinoma
de mama, para o estudo do pericardio, para a avaliacdo da neoplasia pulmonar e pleural,
na mensuracdo do fluxo das artérias pulmonares e aorta e para avaliacdes precisas de

massas mediastinais.

Assim sendo, o nimero de pacientes com indicacdo de um exame de RM de
torax durante sua vida também tem aumentado. Em consequéncia existe uma maior
probabilidade de nos encontrar frente a frente com uma indicacdo de RM de Torax em

um paciente portador de DCEI.

As empresas fabricantes de DCEIs trabalharam, na ultima década, no
desenvolvimento de dispositivos compativeis com RM, e mais recentemente,

dispositivos que podem ser submetidos a RM sem exclusdo da area a ser examinada.

A avaliacdo da imagem gerada por uma RM de térax em pacientes portadores de
DCEIs ProMRI mostrou que o artefato de suscetibilidade magnética produzido por

92



esses dispositivos ndo provocou interferéncia significativa na imagem, sendo assim, ndo

interferiu na avaliagdo do resultado e consequentemente no diagndstico.

Nenhum dos pacientes estudados relatou algum sintoma significativo que
provocasse a interrupcdo ou cancelamento dos exames, e nenhum parametro aferido

durante o exame apresentou alteracdo que preocupasse 0 examinador

As avaliacdes dos DCEIs pré e pds exame de RM mostraram que ndo ocorreram
danos na interface eletrodo-miocérdio, alteracbes na impedancia e sensibilidade dos
eletrodos e alteracbes nas capacidades remanescentes das baterias dos DCElIs,
comprovando que os exames de RM de térax em pacientes portadores de DCEIs Pro
MRI da BIOTRONIK podem ser realizados com seguranga, mas desde que sejam
respeitadas algumas normas e tomadas algumas precaucfes, passando de uma contra

indicacdo absoluta para um exame bastante seguro.
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Anexo I1:

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S3o Carlos

Comissio de Etica Médica
Rua Paulino Botelho de Abreu Sampaio, 573 - Cep:13561-060 - Tel: (16) 3509-1279

Oficio 09.15

Sdo Carlos, 10 de Marco de 2015

Ilmo. Sr.
Dr. Silvio Fernando Castro Rosatti
Coordenador do Projeto

Ilmo. Sr.
Antonio Valério Morillas Junior
Provedor da ISCMSC

REF: Impacto na qualidade da imagem e no funcionamento de DCEIS em
exames de RM de térax

Em atencdo ao projeto citado acima temos a informar as V.Sas que o
mesmo foi analisado pela comissdo de ética médica, ndo havendo impedimento
ético a sua realizacdo.

Atenciosamente,

Ao

Dr. Fabrizio rido Albertini
Presidente da Comiss&o de Etica Médica

Oficos
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Anexo III:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PACIENTE

RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX EM PORTADORES
DE DISPOSITIVOS CARDIACOS ELETRONICOS IMPLANTAVEIS

CONDICIONAIS PARA RM: CONTRAINDICACAO CLASSICA OU EXAME
SEGURO ?

INVESTIGADOR: SILVIO FERNANDO CASTRO ROSATTI

Caro paciente,

Vocé foi convidado a participar deste estudo que investiga o impacto na
qualidade da imagem e no funcionamento de DCEIs em exames de RM de térax.

Este documento fornece um breve resumo deste estudo.
OBJETIVO

No contexto deste estudo, procura-se identificar se o artefato visivel na imagem
da RM, produzido pelo DCEI, dificulta ou ndo a interpretacdo do exame de RM e
se ocorrem alteracdes no funcionamento desse marcapasso durante e apds o

exame.
DESCRICAO

Cerca de 20 pacientes portadores de qualquer tipo de dispositivo cardiaco
eletronico implantavel (DCEI), habilitado para o exame de RM, realizaréo exames
de RM, na Santa Casa de S&o Carlos. As imagens obtidas no exame de RM, serdo
avaliadas posteriormente, para qualificar se a presenca do artefato devido ao
DCEI influencia a interpretacdo do exame. Serdo feitas avaliagcGes detalhadas pré

e poés exame para avaliar o funcionamento do marcapasso. Nenhuma informacéo
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confidencial, como nome, endereco, nimero de telefone ou documento, sera

coletada.

CURSO DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo, serd convidado a assinar um termo
de consentimento. Depois disso, sera feito 0 exame de RM.

RISCOS

A participacdo deste estudo ndo altera nenhum dos aspectos terapéutico e
diagnostico que vem sendo empregados no seu caso.

PROTECAO DE DADOS

De acordo com os fundamentos juridicos, estudo s6 pode ser realizado se vocé
concordar com a gravacdo de seus dados e encaminhamento para a autoridade
sanitaria competente e investigador. Os dados séo transferidos depois de terem
sido tornados anénimos por codificacdo. Os dados codificados também podem ser
compartilhados com as autoridades de saude estrangeiras. Se os resultados do

estudo forem publicados, sua identidade permanecera confidencial.

Para garantir a correta transferéncia de todos os dados dos registros originais, as
entradas nas fichas de documentacdo codificadas podem ser verificadas e
comparadas com 0s registros originais pelos representantes das autoridades de
salde e por representantes especialmente treinados do investigador, que estdo

obrigados ao sigilo médico.

Com seu consentimento para participar do estudo clinico, vocé libera o
investigador da sua obrigacdo de confidencialidade para com as autoridades de
salide estaduais e para com o monitor clinico. As autoridades de satde e 0 monitor
clinico podem visualizar os registros originais feitos como parte do estudo, a fim

de verificar a exatiddo dos dados declarados.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA / RETIRADA DE CONSENTIMENTO

Sua participagdo no estudo clinico Ressonéncia Magnética e DCEls, é

voluntaria.

Se vocé decidir ndo participar, apenas avise seu médico, mesmo sem

especificar o motivo.

Sua decisdo ndo terd qualquer influéncia sobre a qualidade do seu

atendimento médico adicional.

Se vocé decidir participar do estudo, por favor, datar e assinar a ficha de
consentimento informado do paciente anexa. Vocé confirma com a sua
assinatura que vocé foi informado sobre o tipo e 0 escopo do estudo e que
vocé concorda em participar. Isto significa para vocé, responder ao
questionario de coleta de dados, necessario ao estudo. Vocé nédo

recebera qualquer compensacgéo
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
PACIENTE
Fui informado e esclarecido sobre o objetivo e a aplicagdo do estudo
clinico Ressonancia Magnética e DCEIs (Avaliacdo da influéncia na imagem do
Exame de RM, em paciente portador de DCEI habilitado), em conversa com

meu médico.

Eu li previamente as informacdes ao paciente em anexo ou foi lido para

mim.

Eu entendi todas as partes das informacGes ao paciente. Todas as
questdes em aberto que eu tinha foram respondidas pelo meu médico para minha
satisfacdo. Eu recebi um exemplar das informacdes ao paciente e da declaracédo

de consentimento.

Eu dou meu consentimento para participar do estudo Ressonancia
Magnético e DCEIs. Minha participacdo é voluntaria e pode ser revogada a
qualquer momento, sem fundamentacdo ou quaisquer consequéncias negativas

para 0 meu tratamento.

Eu concordo com o registro de dados no &mbito do presente estudo
Ressonancia Magnético e DCEIs.

Eu concordo com a transferéncia de dados em formato codificado para
efeitos de registro eletrénico, para realizar a analise dos meus dados e avaliacao
cientifica e seu encaminhamento as autoridades responsaveis para fins de

controle.

Eu concordo com a inspecdo dos registros originais por representantes
das autoridades estaduais de saude, representantes especialmente treinados, que

estdo obrigados ao sigilo médico.
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.Nome do paciente e data de nascimento
Sdo Carlos, // 2014. Assinatura do paciente

DECLARACAO DO MEDICO

Informei o paciente sobre o objetivo e o desempenho do presente estudo clinico.

Forneci ao paciente uma copia das informagdes ao paciente e do consentimento
informado do paciente

Sao Carlos, / / 2014.

Dr. Silvio Fernando Castro Rosatti CRM 74114
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