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Caso clínico

D o e n t e  d o  s e x o  m a s c u l i n o ,  d e  5 1  a n o s ,  c o m 
hipercolesterolemia e ex-fumador, internado por 
dor retroesternal  t ípica de instalação súbita. O 
electrocardiograma da admissão mostrava ligeiro 
supradesnivelamento do segmento ST, de concavidade 
inferior, em II, III e aVF (Figura 1). A coronariografia 
urgente revelou: descendente anterior de grande calibre, 
com uma lesão curta proximal e uma lesão longa do 
segmento médio, ambas de cerca de 50% (Figura 2); 
tronco comum, circun  exa e coronária direita sem lesões 
signi  cativas. Analiticamente, salientava-se a elevação dos 
biomarcadores de necrose miocardica (troponina 11,8 mg/L, 
valor referência < 0,04 mg/L). O ecocardiograma mostrou 
boa função ventricular esquerda global e segmentar. Foi 
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então solicitada uma ressonância magnética (RM) cardíaca 
de sobrecarga, com o duplo intuito de contribuir para o 
diagnóstico diferencial entre enfarte do miocárdio com 
reperfusão espontânea versus miopericardite, e de avaliar a 
repercussão isquémica das lesões da descendente anterior. 
Este exame, efectuado ao sexto dia de internamento, 
mostrou a presença de realce tardio subepicárdico focal na 
transição entre os segmentos inferiores médio e apical, com 
ligeiro hipersinal T2 sugestivo de edema nessa localização 
(Figura 3), e normal perfusão de primeira passagem do 
contraste paramagnético sob adenosina e em repouso 
(Figura 4). Concluiu-se assim tratar-se de uma miocardite e 
demonstrou-se a ausência de isquemia indutível pelo stress 
vasodilatador. A ausência de realce tardio subendocárdico 
permitiu excluir com segurança a hipótese de enfarte com 
reperfusão espontânea. O doente teve alta hospitalar uma 
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semana após o episódio agudo, mantendo-se assintomático 
até à data.

Discussão

Os doentes com dor torácica, troponina elevada e sem 
doença coronária obstrutiva constituem um desafio 
diagnóstico. As causas possíveis incluem enfarte do 
miocárdio com reperfusão espontânea e miocardite aguda, 
entre outras. A RM cardíaca pode desempenhar um papel 
importante no diagnóstico diferencial, identificando a 

Figura 1 Electrocardiograma de 12 derivações efectuado na admissão, mostrando ligeiro supradesnivelamento do segmento ST, de 
concavidade inferior, em II, III e aVF.

Figura 2 Imagens da coronariogra  a invasiva mostrando as lesões de grau intermédio da descendente anterior proximal (A) e 
média (B) e respectiva quanti  cação (C e D).

presença e padrão de realce tardio miocárdico1. O realce 
tardio subendocárdico com distribuição segmentar é 
altamente sensível e especí  co de enfarte do miocárdio, 
traduzindo a «onda de isquémia» que ocorre quando uma 
artéria coronária é ocluída subitamente2,3. Pelo contrário, 
o realce tardio subepicárdico (como observado neste caso), 
sugere um mecanismo não isquémico e é vulgarmente 
observado nos casos de miocardite4.

A pesquisa de isquémia através da avaliação da perfusão 
miocárdica sob stress farmacológico é também possível na 
RM cardíaca, com elevada sensibilidade e especi  cidade5. 
A acuidade diagnóstica deste método parece ser igual ou 
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Figura 3 A e C: imagens turbo spin-echo ponderadas em T2 em corte duas câmaras (A) e curto eixo (C) mostrando hipersinal T2 na 
transição entre os segmentos inferiores médio e apical. B e D: os mesmos cortes em sequência de dupla inversão-recuperação 
ponderada em T1 mostrando a presença de realce tardio subepicárdico na mesma localização.

Figura 4 Perfusão de primeira passagem em cortes curto eixo basal, médio e apical, mostrando a ausência de defeitos de perfusão 
sob stress vasodilatador e em repouso.

superior à da cintigra  a de perfusão miocárdica6 e, embora 
ainda pouco usada entre nós, a RM de sobrecarga é já uma 
das principais indicações para a realização de RM cardíaca 
nalguns países europeus7.

O presente caso ilustra a versatilidade da RM cardíaca como 
técnica de imagem capaz de responder, num único exame, 
a múltiplas questões clínicas com impacto terapêutico, 
podendo evitar a realização de outras técnicas7.
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