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Resumo

Fundamento: Há dados limitados sobre o valor prognóstico da ressonância magnética cardíaca (RMC) em estresse em 
pacientes idosos.

Objetivo: Determinar o valor prognóstico da RMC em estresse com adenosina em idosos com doença arterial coronariana 
(DAC) conhecida ou suspeita.

Métodos: Entre 2010 e 2015, pacientes consecutivos com 65 anos ou mais encaminhados para RMC em estresse com 
adenosina foram acompanhados para a ocorrência de eventos cardíacos graves (morte cardíaca e infarto do miocárdio 
não-fatal) e eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM) que também incluíram hospitalização por insuficiência 
cardíaca e acidente vascular cerebral isquêmico. As análises univariadas e multivariadas foram realizadas para determinar 
o valor prognóstico da isquemia miocárdica, com valor de p <0,05 considerado estatisticamente significante.

Resultados: Após um período médio de seguimento de 50,4 meses em 324 pacientes (48% do sexo masculino, 73±7 
anos), ocorreram 21 eventos cardíacos graves e 52 ECAM. Pacientes com isquemia miocárdica (n=99) apresentaram 
taxas significantemente maiores de eventos cardíacos graves (HR 5,25 [IC 95% 2,11-13,04], p<0,001) e ECAM (HR 
3,01 [IC 95% 1,75-5,20], p<0,001) do que aqueles sem isquemia. A análise multivariada determinou a isquemia como 
preditor independente de eventos cardíacos graves (HR 3,14 [IC 95% 1,22-8,07], p=0,02) e ECAM (HR 1,91 [IC 95% 
1,02-3,59], p=0,04). A isquemia forneceu um valor prognóstico incremental sobre fatores clínicos e fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo para predizer eventos cardíacos graves e ECAM (p<0,01 para ambos). Nenhum evento adverso 
grave ocorreu durante ou imediatamente após os exames de RMC.

Conclusão: A RMC em estresse com adenosina é segura e demonstra valor prognóstico em idosos com DAC conhecida 
ou suspeita.

Palavras-chave: Adenosina; Ressonância Magnética Cardíaca; Doença Arterial Coronariana; Idoso; Teste de Stress.

Abstract
Background: There is limited data on the prognostic value of stress cardiac magnetic resonance (CMR) in older adults.

Objective: To determine the prognostic value of adenosine stress CMR in older individuals with known or suspected coronary artery 
disease (CAD).

Methods: Between 2010 and 2015, consecutive patients aged 65 years or older referred for adenosine stress CMR were followed for 
the occurrence of severe cardiac events (cardiac death and nonfatal myocardial infarction) and major adverse cardiovascular events 
(MACE) that also included hospitalization for heart failure and ischemic stroke. Univariate and multivariate analyses were performed to 
determine the prognostic value of myocardial ischemia, with p-value <0.05 considered statistically significant.

Results: After a mean follow-up period of 50.4 months in 324 patients (48% male, 73±7 years), 21 severe cardiac events and 52 MACE 
occurred. Patients with myocardial ischemia (n=99) had significantly higher rates of severe cardiac events (HR 5.25 [95% CI 2.11-
13.04], p<0.001) and MACE (HR 3.01 [95% CI 1.75-5.20], p<0.001) than those without ischemia. Multivariable analysis determined 
ischemia as an independent predictor of severe cardiac events (HR 3.14 [95% CI 1.22-8.07], p=0.02) and MACE (HR 1.91 [95%CI 
1.02-3.59], p=0.04). Ischemia provided an incremental prognostic value over clinical factors and left ventricular ejection fraction for 
predicting severe cardiac events and MACE (p<0.01 for both). No severe adverse events occurred during or immediately after CMR 
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examinations.

Conclusion: Adenosine stress CMR is safe and has prognostic value in older adults with known or suspected CAD.

Keywords: Adenosine; Magnetic Resonance Spectroscopy; Peripheral Arterial Disease; Aged; Exercise Test.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

Introdução
O envelhecimento está associado a alterações difusas 

em todo o sistema cardiovascular. A prevalência e a 
gravidade da doença arterial coronariana (DAC) aumentam 
progressivamente com a idade em homens e mulheres.1 Nos 
países desenvolvidos, aproximadamente dois terços de todos 
os infartos do miocárdio (IM) ocorrem em pessoas com mais 
de 65 anos.2 Os idosos têm maior probabilidade de apresentar 
sintomas atípicos, como falta de ar ou fadiga por esforço, em 
vez de angina típica.3 A prevalência de isquemia miocárdica 
silenciosa e infarto do miocárdio (IM) não reconhecido 
também é significativamente maior em idosos e tem valor 
prognóstico.4 Pacientes mais velhos também tendem a ter 
um risco aumentado de complicações, incluindo insuficiência 
cardíaca, arritmias, sangramento e morte no cenário de 
procedimentos cardíacos, como intervenção coronária 
percutânea ou cirurgia cardíaca. Portanto, o diagnóstico e 
a estratificação de risco de DAC em pacientes idosos são 
extremamente importantes.

O teste de isquemia em pacientes idosos é um desafio. 
O teste de esforço é menos viável em idosos devido à 
menor capacidade de exercício e comorbidades, bem como 
anormalidades eletrocardiográficas (ECG) de base que limitam 
as avaliações isquêmicas. A ressonância magnética cardíaca 
(RMC) fornece uma avaliação abrangente da DAC com 
altíssima precisão. A RMC pode avaliar a função ventricular 
global e regional, isquemia miocárdica e infarto em um único 
estudo. Além disso, a RMC em estresse farmacológico oferece 
fortes evidências para o prognóstico, incluindo a mortalidade 
em pacientes com DAC conhecida ou suspeita.5-8

Dados anteriores mostraram que a RMC de perfusão 
em estresse realizada em pacientes idosos é segura e bem 
tolerada.9,10 Um estudo recente relatou o valor prognóstico 
da RMC de perfusão em estresse com dipiridamol em 
pacientes idosos com suspeita de DAC.10 A adenosina é mais 
frequentemente utilizada para RMC de perfusão em estresse 
na prática clínica. Entretanto, os dados prognósticos da RMC 
em estresse com adenosina em pacientes idosos permanecem 
limitados.

O objetivo deste estudo foi determinar o valor prognóstico 
da RMC em estresse com adenosina em idosos com DAC 
conhecida ou suspeita.

Métodos

População do estudo
Pacientes consecutivos com mais de 65 anos com DAC 

conhecida ou suspeita que foram encaminhados para RMC 
em estresse com adenosina de janeiro de 2010 a dezembro 

de 2015 em nosso ambulatório foram recrutados. O histórico 
médico detalhado foi coletado no mesmo dia do exame 
de RMC. O histórico de hipertensão, diabetes mellitus, 
hiperlipidemia, DAC e acidente vascular cerebral foram 
definidos por diretrizes recentes.11-14

Os critérios de exclusão incluíram (i) miocardiopatia não-
isquêmica conhecida (por exemplo, hipertrófica, dilatada ou 
infiltrativa), (ii) exame de RMC incompleto, (iii) imagens de 
RMC de má qualidade e (v) falta de dados de seguimento. O 
comitê de ética institucional aprovou este estudo retrospectivo 
e dispensou a necessidade de consentimento informado por 
escrito adicional.

Tem havido preocupação quanto à associação do uso 
de gadolínio com o desenvolvimento de fibrose sistêmica 
nefrogênica em pacientes com insuficiência renal grave, 
especialmente em idosos. Os pacientes que apresentaram 
taxa de filtração glomerular <30 mL/min/1,73m2 não foram 
submetidos ao exame de RMC com contraste e não foram 
incluídos neste estudo.15

Protocolo da RMC
O estudo da RMC foi realizado para avaliar a função 

cardíaca, perfusão miocárdica e realce tardio de gadolínio 
(RTG) utilizando um scanner Philips Achieva XR de 1,5 Tesla 
(Philips Medical Systems, Best, Países Baixos).

O estudo funcional cardíaco foi realizado através da 
aquisição das imagens utilizando a técnica de precessão livre 
no estado estacionário (SSFP, steady-state free precession) 
em cortes verticais de eixo longo, de 2 câmaras, 4 câmaras e 
múltiplos cortes de eixo curto. Os parâmetros para a função 
cardíaca foram tempo de eco (TE) 1,8 milissegundos (ms), 
tempo repetitivo (TR) 3,7 ms, número de excitações 2, campo 
de visão (FOV, field of view) 390 x 312 mm, matriz 256 x 240, 
pixels de reconstrução 1,52 x 1,21, espessura da lâmina de 8 
mm e ângulo de inclinação de 70 graus.

O estudo de perfusão miocárdica de primeira passagem foi 
realizado por injeção de 0,05 mmol/kg de agente de contraste 
de gadolínio (Magnevist, Bayer Schering Pharma, Berlim, 
Alemanha) a uma taxa de 4 mL/s imediatamente após uma 
infusão de 4 minutos de 140 mcg/kg/min de adenosina.16 Se 
após 3 minutos de infusão contínua na taxa padrão a resposta 
hemodinâmica à adenosina fosse inadequada (aumento da 
frequência cardíaca <10 batimentos/min ou diminuição da 
pressão arterial sistólica <10 mmHg, com mínimo ou nenhum 
efeito colateral relatado pelo paciente), então a taxa de infusão 
foi aumentada até 210 mcg/kg/min por mais 2 minutos.16 Três 
cortes de eixo curto nos níveis do ventrículo esquerdo (VE) 
basal, médio e apical foram adquiridos utilizando um ECG 
de disparo (ECG-triggered), SSFP, sequência de inversão-
recuperação, single-shot, turbo gradiente eco. Os parâmetros 
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de imagem foram TE 1,32 ms, TR 2,6 ms, ângulo de inversão 
de 50 graus, espessura de corte de 8 mm, FOV 270 mm e 
FOV reconstruído 320 mm.

As imagens de RTG foram adquiridas aproximadamente 10 
minutos após um bolus adicional de gadolínio (0,1 mmol/kg, 
taxa de 4 mL/s) pela sequência 3D segmentado-gradiente-eco 
inversão-recuperação. As imagens de RTG foram adquiridas 
em múltiplos cortes de eixo curto em níveis semelhantes 
às imagens funcionais, eixo longo, visão de 2 câmaras e 4 
câmaras. Os parâmetros para o estudo com RTG foram TE 
1,25 ms, TR 4,1 ms, ângulo de inclinação 15 graus, FOV 
303 x 384 mm, matriz 240 x 256, resolução no plano 1,26 x 
1,5 mm, espessura de corte 8 mm e fator de codificação de 
sensibilidade de 1,5.

Análise de imagem
Volumes padrão do VE, massa e fração de ejeção (FE) foram 

medidos quantitativamente a partir da pilha de imagens cine 
SSFP de eixo curto.

As imagens de perfusão e RTG foram analisadas utilizando 
avaliação visual e consenso por dois médicos treinados em 
RMC, cegos para dados clínicos e de seguimento. As imagens 
de perfusão foram lidas e cada um dos 16 segmentos foi 
visualizado (segmento-17 no ápice não foi visualizado). A 
isquemia induzível foi definida como um defeito de perfusão 
subendocárdica que (i) persistiu além do pico de realce 
miocárdico e por vários intervalos RR, (ii) tinha mais de dois 
pixels de largura, (iii) seguia uma ou mais artérias coronárias 
e (iv) mostrava ausência de RTG no mesmo segmento.10,17 
Artefatos de banda escura eram registrados se uma banda 
escura endocárdica aparecesse na chegada do contraste na 
cavidade do VE antes da chegada do contraste no miocárdio.17 
As imagens de RTG também foram analisadas por avaliação 
visual. O RTG foi considerado presente apenas se confirmado 
no eixo curto e em pelo menos um outro plano ortogonal.17 
O número total de segmentos do RTG foi calculado com o 
modelo de 17 segmentos da American Heart Association.18

Seguimento clínico 
Os dados de seguimento foram coletados das visitas clínicas 

e prontuários médicos. A adjudicação de eventos clínicos foi 
completamente mascarada para dados clínicos e da RMC. 
Os pacientes foram acompanhados para a ocorrência de 
eventos cardíacos graves e eventos cardiovasculares adversos 
maiores (ECAM). Eventos cardíacos graves foram definidos 
como os desfechos compostos de mortalidade cardíaca 
e IAM não fatal.19 Os ECAM foram definidos como os 
desfechos compostos de mortalidade cardíaca, IAM não fatal, 
hospitalização por insuficiência cardíaca e acidente vascular 
cerebral isquêmico.

Análise estatística
As análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software IBM SPSS Statistics for Windows, versão 20.0 
(IBM Corp., Armonk, NY, EUA). As variáveis   contínuas com 
distribuição normal foram apresentadas como média ± desvio 
padrão (DP). A normalidade da distribuição das variáveis   
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis   

categóricas foram apresentadas como números absolutos 
e percentuais. As diferenças entre os pacientes com e sem 
isquemia miocárdica em relação à linha basal clínica e às 
características da RMC foram comparadas usando o teste t 
não pareado de Student para variáveis   contínuas e o teste qui-
quadrado ou teste exato de Fisher para variáveis   categóricas, 
como apropriado. 

Os desfechos compostos entre pacientes com e sem isquemia 
miocárdica foram estimados pelo método de Kaplan-Meier e 
comparados com o teste de log-rank. Para analisar os preditores 
de eventos cardíacos graves e ECAM, uma análise de regressão 
de Cox foi realizada para avaliar preditores univariáveis   de 
características basais e parâmetros da RMC. Variáveis   com valor 
de p <0,05 na análise univariável foram inseridas na análise 
multivariável. Dois modelos multivariáveis   foram desenvolvidos 
para avaliar o valor prognóstico da isquemia miocárdica. 
Primeiramente, a isquemia foi incluída como variável categórica 
(presença ou ausência). Em segundo lugar, a isquemia foi incluída 
como variável contínua (extensão por segmento).

Para avaliar os valores de prognóstico incremental de 
preditores significativos, os valores globais do qui-quadrado 
foram calculados após a adição de preditores na seguinte 
ordem: dados clínicos, FEVE, isquemia e RTG.

Foram calculadas as hazard ratios (HRs) e intervalos de 
confiança de 95% (ICs) dos desfechos, com valor de p < 0,05 
sendo considerado estatisticamente significante.

Resultados
Um total de 327 pacientes foram inscritos, com três 

excluídos devido à perda de dados de seguimento. Nenhum 
paciente foi excluído devido à má qualidade da imagem e 324 
foram incluídos na análise final. A Tabela 1 resume os dados 
clínicos da população de pacientes. A média de idade foi de 
73±7 anos. Quarenta e seis pacientes tinham DAC conhecida 
e 6 tinham IM prévio. A coorte geral do estudo apresentou 
FEVE média de 68,8±13,8%.

A isquemia miocárdica foi detectada em 99 pacientes 
(31%) com número médio de segmentos isquêmicos de 
6,9±3,9. Sessenta e sete tinham RTG e todos apresentavam 
padrão de DAC (RTG subendocárdico ou transmural). De 67 
pacientes com RTG, 3 tinham histórico de IM. Portanto, 64 
pacientes (19,7%) tinham RTG sem histórico de IM (‘IM não 
reconhecido’).

Pacientes com isquemia miocárdica apresentaram maior 
índice de massa do VE, menor FEVE e maior prevalência 
de RTG do que aqueles sem isquemia. Os pacientes com 
isquemia também eram mais propensos a ter um histórico de 
DAC ou IM e estar recebendo terapia antiplaquetária e nitrato.

Nenhum paciente morreu durante ou logo após a RMC, 
enquanto um caso de insuficiência cardíaca leve necessitou de 
ajuste de diuréticos sem internação hospitalar. Dois pacientes 
apresentaram angina que foi resolvida rapidamente com o 
uso de nitratos sublinguais. Nenhum caso de infarto agudo do 
miocárdio ou acidente vascular cerebral foi registrado durante 
ou imediatamente após a RMC. Os principais eventos adversos 
menores incluíram cefaleia, náusea, desconforto torácico, 
dispneia e queda transitória da pressão arterial.
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Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes com e sem isquemia miocárdica

Total Isquemia
Presente

Isquemia
Ausente Valor de p

(n=324) (n=99) (n=225)

Sexo masculino 156 (48,1) 55 (55,6) 101 (44,9) 0,08

Idade, anos 72,7 ± 7,4 72,9 ± 7,7 72,6 ± 7,3 0,73

Índice de massa corporal, kg/m2 26,5 ± 4,2 25,8 ± 3,9 26,9 ± 4,2 0,03

Pressão arterial sistólica, mmHg 138,8 ± 18,9 142,2 ± 19,3 137,3 ± 18,7 0,03

Pressão arterial diastólica, mmHg 72,8 ± 11,5 71,9 ± 12,1 73,2 ± 11,2 0,33

Frequência cardíaca, bpm 76,9 ± 13,1 76,2 ± 12,8 77,2 ± 13,3 0,52

Hipertensão 289 (89,2) 87 (87,8) 202 (89,8) 0,61

Diabetes mellitus 188 (58,0) 57 (57,6) 131 (58,2) 0,91

Hiperlipidemia 231 (71,3) 74 (74,8) 157 (69,8) 0,36

DAC estável 46 (14,2) 28 (28,3) 18 (8,0) <0,001

Infarto do miocárdio prévio 6 (1,9) 5 (5,1) 1 (0,4) 0,01

Revascularização prévia 14 (4,3) 8 (8,1) 6 (2,7) 0,04

História de angina típica 31 (9,6) 15 (15,2) 16 (7,1) 0,02

História de insuficiência cardíaca 23 (7,1) 9 (9,1) 14 (6,2) 0,35

Acidente vascular cerebral 16 (4,9) 4 (4,0) 12 (5,3) 0,78

Tabagismo atual 37 (11,4) 22 (22,2) 15 (6,7) <0,001

Medicamentos

IECA ou ARB 148 (45,7) 50 (50,5) 98 (43,6) 0,25

Antiplaquetário 153 (47,2) 60 (60,6) 93 (41,3) 0,001

Betabloqueador 151 (46,6) 47 (47,5) 104 (46,2) 0,84

Bloqueador de canais de cálcio 111 (34,3) 35 (35,4) 76 (33,8) 0,78

Nitrato 49 (15,1) 25 (25,3) 24 (10,7) 0,001

Estatina 156 (48,2) 51 (51,5) 105 (46,7) 0,42

RMC

Diâmetro do átrio esquerdo, mm 32,9 ± 4,0 33,6 ± 4,1 32,6 ± 3,9 0,05

Índice de massa do VE, g/m2 51,9 ± 16,8 59,0 ± 18,8 48,9 ± 14,8 <0,001

Índice de VDFVE, mL/m2 74,7 ± 24,4 82,1 ± 29,0 71,5 ± 21,4 <0,001

Índice de VSFVE, mL/m2 25,7 ± 22,9 32,2 ± 29,9 22,8 ± 18,3 <0,001

FEVE, % 68,8 ± 13,8 65,1 ± 17,5 70,5 ± 11,5 0,001

Presença de RTG 67 (20,7) 45 (45,5) 22 (9,8) <0,001

Número médio de segmentos com RTG 4,1 ± 2,5 4,3 ± 2,6 3,6 ± 2,4 0,16

Os valores são números (porcentagens) ou média ± SD. Os valores em negrito são <0,05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;  
BRA: bloqueador do receptor da angiotensina II; DAC: doença arterial coronariana; RMC: ressonância magnética cardíaca; VDF: volume diastólico final; 
VSF: volume sistólico final; EF: fração de ejeção; RTG: realce tardio com gadolínio; VE: ventrículo esquerdo.

Durante o período médio de seguimento de 50,4±19,2 
meses, ocorreram 21 eventos cardíacos graves e 52 ECAM. 
A Tabela 2 mostra os eventos cardiovasculares em pacientes 
com e sem isquemia. As curvas de Kaplan-Meier de ambos os 
grupos são mostradas na Figura 1. Os pacientes com isquemia 
miocárdica apresentaram taxas significantemente maiores 
de eventos cardíacos graves (taxa de eventos anuais de 3,8% 
versus 0,7%, p<0,001) e ECAM (taxa anual de eventos de 
7,9% versus 2,7, %, p<0,001) do que aqueles sem isquemia.

As análises univariáveis   e multivariáveis   para prever eventos 
cardíacos graves e ECAM são apresentadas nas Tabelas 3 e 4, 
respectivamente. O número de pacientes e eventos foi 
limitado; portanto, para evitar o potencial de overfitting, 
foram incluídos apenas os preditores mais significativos 
da análise univariável em qualquer modelo multivariável.

Os preditores mais significativos identificados pela 
análise univariável para eventos cardíacos graves foram IM 
prévio, índice de massa do VE, índice do volume diastólico 
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Tabela 2 – Desfechos dos pacientes

Total Isquemia Presente Isquemia Ausente HR (IC95%) Valor de p

Mortalidade por todas as causas 18 (5,6) 10 (10,1) 8 (3,6) 3,13 (1,23, 7,94) 0,02

Mortalidade cardíaca 8 (2,5) 6 (6,1) 2 (0,9) 7,59 (1,53, 37,66) 0,01

Infarto do miocárdio não fatal 18 (5,6) 12 (12,1) 6 (2,7) 5,22 (1,95, 13,94) 0,001

Hospitalização por IC 31 (9,6) 16 (16,2) 15 (6,7) 2,81(1,38, 5,70) 0,004

AVC isquêmico 9 (2,8) 3 (3,0) 6 (2,7) 1,31 (0,32, 5,25) 0,70

Eventos cardíacos gravesa 21 (6,5) 14 (14,1) 7 (3,1) 5,25 (2,11, 13,04) <0,001

ECAMb 52 (16,0) 27 (27,3) 25 (11,1) 3,01 (1,75, 5,20) <0,001

Eventos cardíacos graves: desfechos compostos de mortalidade cardíaca e infarto do miocárdio não fatal. ECAM: desfechos compostos de mortalidade 
cardíaca, infarto do miocárdio não fatal, hospitalização por insuficiência cardíaca e acidente vascular cerebral isquêmico. a Cinco pacientes tiveram dois 
eventos (infarto do miocárdio não fatal e mortalidade cardíaca). b Nove pacientes tiveram mais de um evento (seis pacientes tiveram dois eventos, 
um paciente teve três eventos e dois pacientes tiveram quatro eventos). Os valores representam o número de pacientes (porcentagens). Os valores 
em negrito são <0,05. IC: intervalo de confiança; HR: hazard ratio; ECAM: eventos cardiovasculares adversos maiores.

Figura 1 – Curvas de Kaplan-Meier para a incidência de eventos cardíacos graves (A) e ECAM (B). HR: hazard ratio; ECAM: eventos cardiovasculares 
adversos maiores.
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final do VE, isquemia miocárdica e RTG (p<0,001 para 
todos). Histórico de insuficiência cardíaca, diâmetro do 
átrio esquerdo, índice de massa do VE, FEVE, isquemia 
miocárdica e RTG foram os preditores mais significativos 
para ECAM (p<0,001 para todos).

As análises multivariadas mostraram que IM prévio, 
índice de massa do VE e isquemia miocárdica foram 
preditores independentes de eventos cardíacos graves. Para 
os ECAMs, histórico de insuficiência cardíaca, isquemia 

miocárdica e RTG foram preditores independentes. 
Observe que tanto a presença de isquemia miocárdica 
(modelo 1) quanto o número de segmentos isquêmicos 
(modelo 2) foram preditores independentes para eventos 
cardíacos graves e ECAM.

A Figura 2 mostra valores prognósticos incrementais 
de dados clínicos e de RMC para prever eventos 
cardíacos graves e ECAM. Quando o prognóstico foi 
avaliado de forma hierárquica (somente variáveis 
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Tabela 3 – Preditores de eventos cardíacos graves

Análise Univariável
Análise multivariável

Modelo 1a Modelo 2b

HR (95% CI) Valor de p HR (IC95%) Valor de p HR (IC95%) Valor de p

Sexo masculino 1,26 (0,53, 2,97) 0,59

Idade, anos 1,01 (0,95, 1,07) 0,70

Índice de massa corporal, kg/m2 0 ,90 (0,81, 1,01) 0,08

Pressão arterial sistólica 0,99 (0,97, 1,02) 0,63

Pressão arterial diastólica 0,98 (0,94, 1,02) 0,33

Frequência cardíaca, bpm 1,01 (0,97, 1,04) 0,71

Hipertensão 2,57 (0,34, 19,17) 0,36

Diabetes mellitus 1,21 (0,51, 2,89) 0,67

Hiperlipidemia 1,06 (0,39, 2,92) 0,90

DAC estável 2,26 (0,82, 6,19) 0,11

Infarto do miocárdio prévio 9,36 (2,75, 31,81) <0,001 6,70 (1,83, 24,49) 0,004 5,90 (1,52, 22,93) 0,01

Histórico de angina típica 2,80 (1,02, 7,65) 0,04

Histórico de insuficiência cardíaca 2,78 (0,93, 8,30) 0,07

Acidente vascular cerebral 0,05 (0,00-177,4) 0,46

Tabagismo atual 1,82 (0,61, 5,41) 0,28

IECA ou BRA 1,11 (0,46, 2,60) 0,82

Antiplaquetário 2,09 (0,84, 5,20) 0,11

Betabloqueador 1,15 (0,48, 2,71) 0,75

Bloqueador de canais de cálcio 0,96 (0,38, 2,38) 0,94

Nitrato 3,03 (1,25, 7,33) 0,01

Estatina 1,46 (0,61, 3,47) 0,39

Diâmetro do átrio esquerdo, mm 1,16 (1,06, 1,27) 0,002

Índice de massa do VE, g/m2 1,03 (1,02, 1,05) <0,001 1,04 (1,02, 1,05) 0,001 1,03 (1,02, 1,05) 0,001

Índice de VDFVE, ml/m2 1,02 (1,01, 1,03) <0,001

Índice VSFVE, mL/m2 1,02 (1,01, 1,03) 0,001

FEVE, % 0,96 (0,94, 0,99) 0,01

Presença de isquemia miocárdica 5,25 (2,11, 13,04) <0,001 3,14 (1,22, 8,07) 0,02 - -

Extensão da isquemia, por 1 segmento 1,17 (1,09, 1,26) <0,001 - - 1,11 (1,02, 1,20) 0,01

Presença de RTG 4,97 (2,11, 11,73) <0,001

a Isquemia miocárdica foi incluída como variável categórica (presença ou ausência). b Isquemia miocárdica foi incluída como variável contínua (extensão 
por segmento). Os valores em negrito são <0.05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina II; 
DAC: doença arterial coronariana; RMC: ressonância magnética cardíaca; VDF: volume diastólico final; VSF: volume sistólico final; FE: fração de ejeção; 
RTG: realce tardio com gadolínio; VE: ventrículo esquerdo.

clínicas, cl ínica+FEVE, cl ínica+FEVE+isquemia e 
clínica+FEVE+isquemia+RTG), a presença de isquemia 
miocárdica demonstrou valor prognóstico incremental 
sobre as variáveis   clínicas e FEVE para ambos os eventos 
cardíacos graves (Figura 2A) e ECAM (Figura 2B). A adição 
de RTG forneceu um valor prognóstico adicional para 
ECAM (Figura 2B). Entretanto, o RTG não apresentou valor 
prognóstico incremental sobre a isquemia para eventos 
cardíacos graves (Figura 2A).

Dezoito pacientes morreram durante o seguimento. 
Dez pacientes morreram de causas não cardíacas 
(por exemplo, malignidade). Pacientes com isquemia 
miocárdica apresentaram taxa significantemente maior 
de mortalidade por todas as causas do que aqueles sem 
isquemia (Tabela 2). No entanto, não houve diferença 
significativa entre os pacientes com e sem isquemia quanto 
à taxa de mortalidade não cardíaca (HR 1,66, IC 95% 
0,47-5,88, p=0,44).
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Tabela 4 – Preditores de eventos cardiovasculares adversos maiores

Análise Univariável
Análise multivariável

Modelo 1a Modelo 2b 

HR (IC95%) Valor de p HR (IC95%) Valor de p HR (IC95%) Valor de p

Sexo masculino 1,15 (0,67, 1,99) 0,61

Idade, anos 1,05 (1,01, 1,08) 0,02

Índice de massa corporal, kg/m2 0,98 (0,92, 1,05) 0,60

Pressão arterial sistólica 0,99 (0,98, 1,01) 0,43

Pressão arterial diastólica 0,97 (0,95, 0,99) 0,02

Frequência cardíaca, bpm 1,01 (0,99, 1,03) 0,30

Hipertensão 2,11 (0,66, 6,78) 0,21

Diabetes mellitus 1,21 (0,70, 2,11) 0,50

Hiperlipidemia 1,17 (0,61, 2,23) 0,64

DAC estável 1,58 (0,77, 3,24) 0,22

Infarto do miocárdio prévio 6,13 (2,21, 17,06) 0,001

Histórico de angina típica 1,43 (0,64, 3,17) 0,38

Histórico de insuficiência cardíaca 3,70 (1,90, 7,20) <0,001 3,50 (1,79, 6,82) 0,001 3,32 (1,70, 6,50) 0,001

Acidente vascular cerebral 1,15 (0,36, 3,70) 0,81

Tabagismo atual 1,62 (0,79, 3,33) 0,19

IECA ou BRA 1,23 (0,71, 2,11) 0,46

Antiplaquetário 1,57 (0,90, 2,73) 0,11

Betabloqueador 1,02 (0,59, 1,77) 0,93

Bloqueador de canais de cálcio 0,69 (0,37, 1,27) 0,24

Nitrato 1,87 (1,01, 3,45) 0,04

Estatina 1,19 (0,69, 2,05) 0,53

Diâmetro do átrio esquerdo, mm 1,13 (1,06, 1,20) <0,001

Índice de massa do VE, g/m2 1,03 (1,02, 1,04) <0,001

Índice de VDFVE, mL/m2 1,02 (1,01, 1,03) <0,001

Índice VSFVE, mL/m2 1,02 (1,01, 1,03) <0,001

FEVE, % 0,97 (0,95, 0,98) <0,001

Presença de isquemia miocárdica 3,01 (1,75, 5,20) <0,001 1,91 (1,02, 3,59) 0,04 - -

Extensão da isquemia, por 1 segmento 1,11 (1,06, 1,17) <0,001 - - 1,08 (1,01, 1,14) 0,02

Presença de LGE 3,70 (2,13, 6,43) <0,001 2,64 (1,39, 4,99) 0,003 2,86 (1,58, 5,17) 0,001

a Isquemia miocárdica foi incluída como variável categórica (presença ou ausência). b Isquemia miocárdica foi incluída como variável contínua (extensão 
por segmento). Os valores em negrito são <0.05. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina II; 
DAC: doença arterial coronariana; RMC: ressonância magnética cardíaca; VDF: volume diastólico final; VSF: volume sistólico final; FE: fração de ejeção; 
RTG: realce tardio com gadolínio; VE: ventrículo esquerdo.

Discussão
Nossos resultados demonstraram que a isquemia 

miocárdica utilizando a RMC de perfusão em estresse com 
adenosina foi um forte e independente preditor de eventos 
cardíacos graves e ECAM em idosos com DAC conhecida ou 
suspeita. A RMC em estresse com adenosina também foi viável 
e segura nessa população.

A maioria das doenças cardiovasculares, incluindo a 
DAC, aumenta em prevalência e gravidade com a idade.  

O diagnóstico, a estratificação de risco e o tratamento da DAC 
em pacientes idosos permanecem desafiadores. A DAC estável 
manifesta-se de forma diferente em idosos, sendo dispneia 
de esforço, fadiga e desconforto abdominal as apresentações 
mais comuns.3 O envelhecimento e as comorbidades limitam 
a capacidade de exercício; portanto, o teste de ECG em 
esteira e a ecocardiografia de esforço são impraticáveis   nessa 
população. Imagens cardíacas de estresse farmacológico, ais 
como imagem de perfusão nuclear e RMC, são as modalidades 
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preferidas; no entanto, dados recentes revelaram acurácia 
limitada da imagem de perfusão nuclear em comparação com 
a RMC. Dados de grandes estudos multicêntricos sugeriram 
que a RMC demonstrou maior sensibilidade do que a imagem 
de perfusão nuclear para detecção de DAC em homens e 
mulheres.20,21 Diferente da imagem de perfusão nuclear, a 
RMC não expõe os pacientes à radiação ionizante e oferece 
precisão e segurança.

A função miocárdica global e regional é um conhecido 
preditor de gravidade e prognóstico da doença.22 A RMC é 
considerada o padrão-ouro para avaliação da função ventricular 
global e uma boa ferramenta para avaliação da função 
ventricular regional.23,24 Idosos têm uma maior prevalência 
de doenças pulmonares, como doença pulmonar obstrutiva 
crônica e isso pode limitar a avaliação pelo ecocardiograma 
devido a uma janela ecocardiográfica deficiente. A RMC pode 
avaliar a função cardíaca sem a limitação do plano cardíaco 
e também avaliar as bordas endocárdicas e epicárdicas sem 
suposições geométricas. Pacientes idosos podem ser mais 
vulneráveis   a eventos adversos durante ou após a RMC (por 
exemplo, arritmia ou hipotensão) devido à alta prevalência 
de comorbidades. A aplicabilidade e a segurança da RMC 
em estresse foram determinadas em pacientes com mais de 
70 anos, com resultados mostrando que a RMC em estresse 
realizada em pacientes idosos foi segura e bem tolerada.9,10 
Nossos resultados confirmaram que a RMC em estresse com 
adenosina foi segura em idosos sem eventos adversos graves 
como morte, infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular 
cerebral durante ou imediatamente após os exames de RMC.

Inúmeros estudos demonstraram o valor prognóstico 
da RMC em pacientes com DAC conhecida ou suspeita.5-8 
Entretanto, a média de idade dos pacientes nesses estudos 
foi de 60-65 anos, sem avaliação específica de idosos. Pezel 
et al. relataram o valor prognóstico da RMC de perfusão em 
estresse com dipiridamol em 754 pacientes idosos acima 
de 75 anos com suspeita de DAC.10 Em seu estudo, 20% dos 

pacientes apresentaram evidência de isquemia induzível, 
enquanto 9,4% tinham RTG. Os autores determinaram 
que a presença de isquemia miocárdica estava associada 
à ocorrência de ECAM, incluindo morte cardíaca e IM 
não fatal.10 Nosso estudo, que incluiu pacientes com DAC 
estável conhecida e IM prévio, observou que 30,5% dos 
pacientes tinham isquemia induzível e 20,7% tinham RTG. 
A prevalência de isquemia miocárdica em nosso estudo foi 
comparável a relatos anteriores que incluíram pacientes 
com DAC conhecida.5,7 De maneira similar, pacientes com 
isquemia induzível em nosso estudo demonstraram FEVE 
menor e maior prevalência de RTG do que aqueles sem 
isquemia miocárdica.5-7 

Nossos resultados indicaram que pacientes com 
isquemia induzível apresentaram taxas significantemente 
maiores de eventos cardíacos graves e ECAM do que 
aqueles sem isquemia. A isquemia miocárdica também foi 
um preditor independente de eventos cardíacos graves e 
ECAM. Em contraste, pacientes sem isquemia miocárdica 
apresentaram um risco significativamente menor de 
eventos cumulativos (<1% ao ano para eventos cardíacos 
graves). Esses achados concordaram com os de Pezel et al.10

O RTG é um método bem validado para detectar 
cicatrizes miocárdicas e fibrose.25 Padrões cicatriciais 
específicos correspondentes a IM e várias cardiomiopatias 
não isquêmicas são úteis para o diagnóstico.25,26 Diretrizes 
recentes destacaram a importância da imagem da fibrose 
miocárdica por RMC.14,27 Uma proporção significante de 
pacientes com DAC estável apresenta função sistólica do 
VE normal. A presença de RTG também demonstrou seu 
valor prognóstico em pacientes com FEVE e movimento 
da parede normais.28 Similar ao nosso estudo, a função 
sistólica do VE foi preservada. O RTG foi detectado em 
20,7% dos pacientes, e foi um preditor independente 
de ECAM. Além disso, dada a proporção muito pequena 
de pacientes com histórico de IM (<2%), nossos dados 

Figura 2 – Valor prognóstico incremental da FEVE, isquemia miocárdica e RTG para eventos cardíacos graves (A) e ECAM (B). Dados clínicos=idade, 
sexo masculino, infarto do miocárdio prévio e histórico de insuficiência cardíaca. RTG: realce tardio com gadolínio; FEVE: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; ECAM: eventos cardiovasculares adversos maiores.
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também demonstraram uma prevalência compatível de 
‘IM não reconhecido’ (19,7%) em comparação com dados 
anteriores.3,29-33 O IM não reconhecido não é uma condição 
incomum, com uma prevalência de aproximadamente  
10-40% dos pacientes com DAC conhecida ou suspeita.3,29-33 
A RMC-RTG melhorou a detecção de pequenas lesões 
causadas por IM (até 1 g), que não originam ondas Q no 
ECG.29,30,33 Além disso, estudos recentes demonstraram 
consistentemente que o IM não reconhecido utilizando 
RMC-LGE estava independentemente associado a um risco 
aumentado de eventos cardiovasculares.29,30,33

Limitações
Várias limitações do presente estudo devem ser 

consideradas. Primeiramente, a metodologia do estudo 
foi retrospectiva e, portanto, alguns fatores de confusão 
não puderam ser totalmente eliminados. Em segundo 
lugar, o protocolo de estresse adquiriu apenas três cortes 
de eixo curto para detectar isquemia miocárdica e pode 
ter subestimado o defeito de perfusão em algumas áreas 
pequenas (em comparação com quatro ou cinco cortes de 
eixo curto). Em terceiro lugar, o presente estudo teve uma 
taxa de eventos relativamente baixa, enquanto algum grau 
de overfitting pode ter ocorrido nas análises multivariáveis. 
Por fim, não fornecemos informações sobre a adequação 
da terapia médica após a RMC em estresse que poderia 
afetar o prognóstico.

Conclusões
A RMC em estresse com adenosina é segura e mostra valor 

prognóstico em idosos com DAC conhecida ou suspeita.
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