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PALAVRAS-CHAVE Resumo A ressondncia magnética (RM) é atualmente considerada um método complementar
Ressonancia de diagnostico fundamental em inimeras patologias, sendo expectavel um crescimento expo-
magnética; nencial da sua utilizacao em virtude do envelhecimento da populacao e alargamento do espectro
Dispositivos cardiacos de indicacées clinicas. Esta utilizacdo crescente, aliada a um aumento do nimero de implantes
eletrénicos de pacemakers, cardioversores-desfibrilhadores implantaveis e terapéutica de ressincronizacao
implantados; cardiaca, conduziu a uma necessidade clinica frequente de realizacdo desta modalidade
Pacemakers diagnéstica em doentes portadores de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI).
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Esta necessidade clinica impulsionou o desenvolvimento de dispositivos especificamente dese-
nhados e aprovados para utilizacdo em ambiente de RM, sob determinadas condicdes de
seguranca (dispositivos RM-condicionais). Volvida mais de uma década apods a introducdo do
primeiro pacemaker RM-condicional, existem hoje varias dezenas de dispositivos considera-
dos RM-condicionais, com diferentes especificacdes de seguranca. Paralelamente, nos Ultimos
anos, evidéncia crescente tem indicado um baixo risco da utilizacdo da RM em doentes com
DCEI convencionais (ditos ndo RM-condicionais), em circunstancias apropriadas. O nimero cres-
cente, assim como a grande diversidade e complexidade de dispositivos implantados, justifica
a necessidade de normalizar procedimentos, com estabelecimento de protocolos institucionais
que implicam uma colaboracao estreita entre cardiologistas e radiologistas. Este documento de
consenso, elaborado em conjunto pelas Sociedades Portuguesas de Cardiologia e de Radiologia e
Medicina Nuclear, fornece normas de orientacdo gerais que visam a realizacao de RM em doentes
portadores de DCEIl, assegurando a seguranca do doente, dos profissionais de salde e dos equi-
pamentos. Para além do rever brevemente os potenciais riscos da RM em doentes portadores
de DCEI e as principais modificacdes introduzidas nos dispositivos RM-condicionais, o presente
artigo fornece recomendacdes especificas relativamente a analise da relacdo risco/beneficio,
consentimento informado do paciente, agendamento, estratégias de programacao dos dispo-
sitivos, monitoracdao e modificacdo das sequéncias de RM. O objetivo final deste documento
€ otimizar a seguranca do doente e fornecer suporte legal, de forma a promover um acesso
facilitado dos doentes portadores de DCEl a uma técnica diagnostica potencialmente benéfica
e insubstituivel.

© 2020 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este é um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Consensus document on magnetic resonance imaging in patients with cardiac
implanted electronic devices

Abstract Magnetic resonance imaging (MRI) is currently considered an essential complemen-
tary method for diagnosis in many conditions. Exponential growth in its use is expected due to
the aging population and a broader spectrum of clinical indications. Growth in its use, coupled
with an increasing number of pacemaker implants, implantable cardioverter-defibrillators and
cardiac resynchronization therapy, has led to a frequent clinical need for this diagnostic moda-
lity in patients with cardiac implantable electronic devices (CIED). This clinical need has fueled
the development of devices specifically designed and approved for use in a magnetic resonance
(MR) environment under certain safety conditions (MR-conditional devices). More than a decade
after the introduction of the first MR-conditional pacemaker, there are now several dozen MR-
conditional devices with different safety specifications. In recent years, increasing evidence
has indicated there is a low risk to MRI use in conventional (so-called non-MR-conditional) CIED
patients in the right circumstances. The increasing number, as well as the greater diversity and
complexity of implanted devices, justify the need to standardize procedures, by establishing
institutional agreements that require close collaboration between cardiologists and radiolo-
gists. This consensus document, prepared jointly by the Portuguese Society of Cardiology and
the Portuguese Society of Radiology and Nuclear Medicine, provides general guidelines for MRI
in patients with CIED, ensuring the safety of patients, health professionals and equipment. In
addition to briefly reviewing the potential risks of MRI in patients with CIED and major chan-
ges to MRI-conditional devices, this article provides specific recommendations on risk-benefit
analysis, informed consent, scheduling, programming strategies, devices, monitoring and modi-
fication of MRI sequences. The main purpose of this document is to optimize patient safety and
provide legal support to facilitate easy access by CIED patients to a potentially beneficial and
irreplaceable diagnostic technique.

© 2020 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Introducao

A ressonancia magnética (RM) é uma técnica de imagem de
elevada capacidade diagnostica, com excelente resolucao
espacial, capaz de fornecer ampla informacao com impacto
clinico relevante, sem recurso a radiacao ionizante ou agen-
tes de contraste iodados. Por esses motivos, a RM constitui
hoje uma modalidade de imagem indispensavel no diagnos-
tico e seguimento de multiplas patologias. Anualmente, sao
realizados em todo o mundo varios milhdes de exames de
RM, sendo expectavel que este nimero continue a cres-
cer face ao aumento da longevidade da populacao, aliado
a evolucéo técnica e ao alargamento das aplicacdes clinicas
desta técnica. Em paralelo, e por idénticos motivos, tem-se
verificado o aumento do nimero de portadores de pace-
makers, cardioversores-desfibrilhadores implantaveis (CDI)
e dispositivos de ressincronizacdo cardiaca (CRT), sendo
que a probabilidade estimada de estes doentes necessita-
rem de um estudo RM é de 50-75% para a vida (til destes
equipamentos'.

Até ha cerca de uma década, a realizacao de RM em doen-
tes com dispositivos cardiacos electrénicos implantaveis
(DCEI) era contraindicada. No entanto, a necessidade clinica
de realizar estes exames em portadores de DCEl motivou
o desenvolvimento de aparelhos especialmente desenhados
para utilizacdo em ambiente de RM - a que se convencio-
nou chamar de RM-condicionais, uma vez que apenas esta
demonstrada a seguranca da sua utilizacao quando este-
jam reunidas determinadas condicdes. Esta terminologia é
preferivel a designacdo «RM compativel», pois enfatiza a
necessidade de estarem reunidas determinadas condicdes
para que o exame seja seguro. Em muitos centros, a maioria
dos DCEI atualmente implantados sao é RM-condicional. No
entanto, na populacao em geral, os dispositivos mais antigos
sao ainda os mais comuns. A realizacao de RM em doentes
portadores destes DCEI nao RM-condicionais apresenta riscos
que importa reconhecer e nao pode ser considerada rotina,
muito embora estudos recentes tenham demonstrado que o
risco € bastante inferior ao inicialmente estimado?>.

O numero crescente de doentes com dispositivos eletro-
nicos e a diversidade de dispositivos implantados justificam
a necessidade de normalizar procedimentos. Para que os
portadores destes dispositivos possam realizar exames de
RM em seguranca, sera necessario envolver, de forma trans-
versal, varios profissionais, incluindo o clinico prescritor,
médicos radiologistas e cardiologistas (incluindo eletrofi-
siologistas), técnicos de radiologia e cardiopneumologia
e funcionarios administrativos responsaveis pelo agenda-
mento.

O objetivo deste artigo é rever brevemente os riscos
potenciais da RM em portadores de dispositivos eletroni-
cos e fornecer orientacdes que permitam a sua realizacao
garantindo a seguranca do doente, dos profissionais e dos
equipamentos.

Riscos potenciais da RM em doentes
com dispositivos cardiacos electrénicos
implantaveis ndo RM-condicionais

Os DCEI podem ser classificados em RM-condicionais ou nao
RM-condicionais. Consideram-se RM-condicionais todos os
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dispositivos que foram desenhados, testados e aprovados
para serem utilizados em ambiente RM quando estejam reu-
nidas determinadas condicées.

O risco potencial de interacao entre a RM e DCEl nao
RM-condicionais pode ser dividido em trés categorias: 1)
interacdo com o campo magnético estatico, 2) interacao
com os gradientes de campo magnético, 3) interacao com
a energia de radiofrequéncia (Figura 1)*.

Interacao com o campo magnético estatico

0 sistema de pacing cardiaco é composto por elétrodos e por
um gerador de impulsos elétricos. No gerador existem cone-
tores, circuitos eletronicos e uma bateria que podem ter
componentes ferromagnéticos. O campo magnético estatico
da maior parte dos sistemas de RM usados na pratica clinica
é de 1,5 ou 3,0 Tesla e pode afetar os componentes ferro-
magnéticos dos dispositivos cardiacos implantaveis de trés
formas distintas: 1) exercendo uma forga atrativa sobre os
componentes do sistema de pacing; 2) produzindo efeito de
torque ou 3) ativando a reed switch (interruptor de laminas)
dos dispositivos mais antigos®®.

A forca de atracao e o efeito de torque sao maximos no
centro do tunel da RM e teoricamente poderiam resultar na
vibracao ou deslocamento de componentes internos do sis-
tema de pacing ou CDI. No entanto, os estudos até agora
publicados nao demonstraram riscos significativos devido a
este efeito em dispositivos convencionais®. Os pacemakers
e CDIs mais antigos possuem também uma rede mecanica,
conhecida como reed switch, que é ativada (fechada) pela
acao dos campos magnéticos mesmo de reduzida intensi-
dade resultando em mudanca para um modo de estimulacao
fixa (DOO ou VOO), com desativacao das funcoes de sensing
nos pacemakers e desativacao da detecao de taquicardias
nos CDIs. No entanto, o comportamento da reed switch
na presenca do campo magnético da RM é imprevisivel,
podendo manter-se desativada quando o efeito de torque é
predominante ou ser ativada levando ao risco de estimulacao
assincrona’.

Interacdo com os gradientes de campo
magnético

Durante a RM, as bobinas de gradientes criam campos mag-
néticos adicionais usados para a localizacdo dos sinais, que
sao repetidamente ligados e desligados de forma muito
rapida, podendo induzir pulsos de voltagem nos elétro-
dos, com o risco associado de oversensing, undersensing
ou desenvolvimento de arritmias potencialmente fatais®.
As voltagens induzidas pelo gradiente de campo magnético
também podem resultar na reconfiguracdo dos parametros
de programacao dos dispositivos convencionais mais antigos,
com a ativacao do modo de emergéncia (tipicamente VVI)°.

Interacdo com a energia de radiofrequéncia
da RM

As interacdes mais complexas e importantes ocorrem entre
o dispositivo e os pulsos de radiofrequéncia que os aparelhos
de RM utilizam para produzir imagens. O organismo absorve
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Riscos da interagdo RM - DCEI ndo-RM-
condicionais

Figura 1

Indugdo de correntes
elétricas

Campo

magnético
estatico

Efeito de torque

Ativagdo da reed
switch

Oversensing ou
Undersensing

Arritmias
potencialmente fatais

Gradiente de campo

magnético

Reset do pacemaker ou
CDI

Energia de .
EfEIto de antena

Principais riscos da interacao RM - DCEIl ndo RM-condicionais. CDI, cardioversor-desfibrilhador implantavel; DCEI, dispo-

sitivos cardiacos eletronicos implantaveis; RM, ressonancia magnética.

parte desta energia resultando em aquecimento resistivo
(libertacao de calor decorrente da passagem de corrente
elétrica por um material condutor). Os elétrodos dos pace-
makers e CDIs podem atuar como uma «antena», recebendo
o sinal de radiofrequéncia, intensificando-o localmente e
conduzindo a energia até a extremidade do elétrodo e
assim até ao miocardio. Dependendo da orientacdo, o campo
de radiofrequéncia pode induzir aumentos significativos de
temperatura na extremidade dos elétrodos (aumentos da
temperatura até 20° C) 8. Como resultado deste efeito de
antena pode ocorrer lesao tecidular térmica, com edema
ou fibrose miocardica, assim como danificacdo do circuito
do gerador ou da bateria. Os principais riscos associados a
este efeito sdo: aumento irreversivel do limiar de captura de
pacing, alteracdo da funcao de sensing ou das impedancias,
reset da programacao do dispositivo e deplecao da bateria®.
Os elétrodos abandonados ou com fratura sdo especialmente
propensos a ocorréncia de aquecimento da extremidade®.

Tecnologia dos dispositivos cardiacos
eletronicos implantaveis RM-condicionais

A importancia crescente da RM como método de diagnos-
tico e as limitacoes impostas pelos DCEl nao RM-condicionais
levaram a investigacao e ao desenvolvimento de novos dis-
positivos desenhados para um uso seguro em ambiente de
RM°. Em 2008 foram introduzidos pela primeira vez no mer-
cado pacemakers RM-condicionais. Atualmente, todas as
principais marcas de dispositivos oferecem esta possibili-
dade tecnolégica nalguns modelos®. Os DCEI RM-condicionais
foram testados para realizacao de RM respeitando determi-
nadas condicoes e foram aprovados pela European Medical
Device Directive com certificacao CE (uso in-label). Os
fabricantes destes DCEl garantem a seguranca desde que
respeitadas as condicées especificas de uso’.

A maioria dos riscos associados a RM em doentes
com dispositivos convencionais esta relacionada com a
presenca de componentes ferromagnéticos. Portanto, nos
DCEIl RM-condicionais as duas principais formas encontradas

para evitar a interacdo com o campo magnético foram a
minimizacdo do conteldo ferromagnético e a utilizacdo de
métodos que evitassem a interacao entre o conteldo ferro-
magnético e campo magnético (Figura 2)°.

Minimizacao do conteudo ferromagnético

Nos DCEl RM-condicionais o conteldo ferromagnético foi
reduzido ao minimo, de tal forma que as forgas efetivas
diminuiram para um nivel inferior ao das forcas gravita-
cionais e a suscetibilidade para producao de artefactos
foi minimizada'®. A restricao do conteldo ferromagnético
€ conseguida através do uso de materiais ndo ferromag-
néticos, mas que necessitam de manter condutibilidade,
durabilidade e biocompatibilidade apropriadas. Os gera-
dores passaram a ser hermeticamente selados por aco
inoxidavel ou por material de titanio®. Os elétrodos pas-
saram a ser construidos com materiais sem propriedades
ferromagnéticas”.

Substituicao do reed switch por sensor Hall

Ao contrario do que acontece com a reed switch dos disposi-
tivos nao RM-condicionais, cujo comportamento na presenca
de um campo magnético forte é imprevisivel, o sensor Hall
que substitui a reed switch nos dispositivos RM-condicionais
tem um comportamento previsivel, podendo ser bloqueado
para a realizacdo da RM*.

Modificacao dos elétrodos

Os objetivos principais das modificacoes introduzidas nos
elétrodos dos DCElI RM-condicionais foram: 1) minimizar o
aquecimento na extremidade dos elétrodos, que poderia
causar lesdo miocardica e alteracdes nas funcdes de pacing
e/ou de sensing e 2) reduzir o efeito de antena e o risco de
correntes elétricas induzidas pela energia eletromagnética
serem conduzidas pelos elétrodos e causarem estimulacao
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Redugdo dos componentes
ferromagnéticos

Principais modificacdes dos DCElI RM-
condicionais

Figura 2
RM, ressonancia magnética.

miocardica e arritmias potencialmente fatais''. Estes obje-
tivos foram alcancados através da modificacao da geometria
dos elétrodos, incluindo alteracdo do padrdao de enrola-
mento dos filamentos que compdem o coil interno, limitando
as radiofrequéncias que poderiam ser transmitidas através
dos eletrocateteres. Outra modificacao consistiu no revesti-
mento da ponta dos elétrodos com uma substancia resistente
a polarizacao e a implantagao de um filtro eletromagné-
tico na extremidade distal do elétrodo para evitar o seu
aquecimento durante a RM*'".

Para que um DCEI seja considerado RM-condicional, além
do gerador, também os elétrodos devem ser RM-condicionais
e do mesmo fabricante. E importante notar que alguns elé-
trodos nao desenhados para este fim foram posteriormente
testados e considerados RM-condicionais (aprovacao retros-
petiva).

Reforco da protecao dos circuitos internos

Os DCEI RM-condicionais sao equipados com filtros especiais
que limitam a transferéncia de certas frequéncias e dissi-
pam a energia, reduzindo o risco de danificacao da fonte de
energia interna e dos circuitos. O revestimento do gerador
também foi melhorado no sentido de minimizar a transfe-
réncia de energia eletromagnética.*

Software especifico

Uma caracteristica muito importante dos DCEl RM-
-condicionais é a de que o seu software permite selecionar
uma programacao especifica para RM - ‘o modo RM’’. A
lista de verificacdo e o algoritmo especifico de programacéo
dos DCEIl RM-condicionais variam de acordo com os modelos
e com os fabricantes. Habitualmente, o modo RM tem de
ser selecionado antes da realizacao da RM e desativado logo
apos o exame™®. Mesmo com os dispositivos RM-condicionais
€ necessario respeitar uma série de parametros para que
a RM possa ser realizada de forma segura. E necessario

Substitui¢do da reed Switch
por um sensor Hall

Modificagdo dos elétrodos

Reforgo da protecdo dos
circuitos internos
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Reducdo da atragdo magnética e
menor suscetibilidade a artefactos

Evitar comportamento imprevisivel
da reed Switch

Minimizar risco de aquecimento e de
indugdo de correntes elétricas nos
elétrodos

Evitar interferéncia eletromagnética e
reset elétrico induzido pelo gradiente
de voltagem

Evitar inibicdo inapropriada do DCEI

Software especifico

Prevenir ritmos competitivos

Principais modificacdes introduzidas nos DCEl RM-condicionais. DCEIl, dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis;

aguardar um periodo minimo de seis semanas entre a
implantacao do DCEI e a realizacao de RM, para que possa
ocorrer adequada cicatrizacao e fixacao reduzindo os efeitos
de torque®. Por outro lado, o uso de alguns DCEI ndo é reco-
mendado em aparelhos de RM de campo mais elevado (3.0
Tesla). Alguns modelos também nao permitem realizacao de
RM quando o isocentro se localiza no térax (RM de estruturas
toracicas), uma limitacao que tem vindo a desaparecer nos
dispositivos mais recentes®.

Na literatura ha varios estudos prospetivos aleatoriza-
dos que avaliaram a seguranca da RM em doentes com
DCEl RM-condicionais. Nao foram reportados eventos ou
complicacdes clinicamente relevantes em qualquer des-
tes estudos'>'®. Importa referir, contudo, que existe ainda
escassa informacao em longo prazo sobre a nova tecnologia
dos DCEI RM-condicionais.

Realizacdo de RM em doentes com dispositivos
eletrénicos cardiacos implantaveis

A realizacdo de RM em doentes portadores de DCEls
devera obedecer a protocolos institucionais de seguranca
que devem ser elaborados e aprovados em conjunto pelos
Servicos de Radiologia e Cardiologia de cada instituicao.
Esses protocolos deverao ser aplicados na pratica clinica
através de uma checklist que resume as principais etapas no
manejo do doente com DCEI referenciado para realizacao
de RM. A adocédo de uma checklist estruturada é apoiada
como uma recomendacao classe | pelas mais recentes gui-
delines da Heart Rhythm Society'". A adesdo a um protocolo
institucional e adocao de checklists permite minimizar os
potenciais riscos e melhorar o acesso dos doentes portadores
de DCEl a um método de imagem potencialmente benéfico e
insubstituivel. Os elementos essenciais que devem ser con-
siderados na elaboracao da checklist sao: 1) screening de
doentes com DCEIl propostos para RM e identificacao dos
dispositivos, incluindo data de implantacao; 2) interrogacao
e reprogramacao do DCEl antes e apds o exame; 3) requisitos
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de supervisao e monitoracao durante o exame; 4) segui-
mento; 5) inclusao dos doentes em registos para controlo
de qualidade™. Uma proposta de checklist é fornecida em
anexo a este artigo (Anexo 1. Material adicional).

Os requisitos de seguranca serao necessariamente dife-
rentes consoante se trate de um DCEI RM-condicional ou nao
RM-condicional.

Recomendacdes para a realizacdo de RM
em doentes com dispositivos cardiacos
eletrénicos implantaveis RM-condicionais

A Figura 3 fornece uma visao sinética do algoritmo de
realizacao de RM em doentes com DCEls RM-condicionais.

Exclusdao de componentes ndao RM-condicionais

O primeiro passo para a realizacdao de RM em doentes com
DCEI RM-condicionais é verificar se o dispositivo é de facto
RM-condicional. Tal implica identificar todo o hardware
implantado, ja que apenas quando o sistema no seu todo
cumpre os critérios é que o dispositivo é considerado
RM-condicional'". Portanto, um gerador RM-condicional
combinado com componentes ndao RM-condicionais é
nao RM-condicional. Sao exemplos de componentes nao
RM-condicionais: elétrodos abandonados; elétrodos com
fratura; elétrodos epicardicos ou dispositivos ndo cardiacos
ativos. Perante a combinacao de componentes de diferentes
fabricantes no mesmo DCEIl, o sistema também ¢é consi-
derado ndo RM-condicional''. A localizacdo do dispositivo

também é importante, uma vez que a localizacao peitoral
€ a Unica que se considera RM-compativel no caso dos
sistemas transvenosos''. Importa ainda referir que um DCEI
RM-condicional quando programado num modo diferente do
modo RM torna o dispositivo nao RM-condicional.

Identificacdo do dispositivo

Um DCEl é considerado RM-condicional tendo em
consideracao o sistema como um todo. Para obter
informacao sobre a compatibilidade de um determi-
nado DCEl com a RM podem ser consultadas as listas
fornecidas em anexo (Anexos 2 e 3. Material adicional) ou,
preferencialmente, recorrer as bases de dados especificas
e atualizadas dos fabricantes dos dispositivos, uma alterna-
tiva mais fiavel atendendo a introdugao constante de novos
sistemas no mercado e a validacao de compatibilidade para
a RM de elétrodos mais antigos (aprovacéo retrospetiva)''.

Perante a informacdo de que o dispositivo é RM-
-condicional, ha algumas condicdes que tém de ser sempre
verificadas para garantir que a RM é realizada com
seguranca, nomeadamente®:

1. Verificar que todo o sistema estd aprovado como RM-
-condicional (gerador e elétrodos);

2. Confirmar que a implantacdo do dispositivo ocorreu ha
mais de seis semanas

3. Verificar que os elétrodos estao eletricamente intactos;

Confirmar implantacao do dispositivo na regiao peitoral;

5. Comprovar que os limiares de captura de pacing estao
dentro da normalidade

>

indicagdo para RM sem
modalidade de imagem alternativa
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de PM/CDI

= 6 semanas pos implantacao

aguardar 6 semanas

s |

PM ‘ ‘
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taquicardia ‘
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l
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1

apdés RM: interrogagao e reprogramacéo do
dispositivo com os parametros iniciais

Figura 3

Algoritmo para a realizacdo de RM em doentes portadores de dispositivos RM-condicionais.

46



Revista Portuguesa de Cardiologia 40 (2021) 41-52

6. Confirmar a longevidade da bateria;

7. Excluir presenca de elétrodos abandonados ou de com-
ponentes adicionais, como adaptadores e extensdes de
elétrodos;

8. Excluir presenca de outros implantes cardiacos.

Agendamento

Apds confirmacdo da indicacdo clinica, exclusdo de
contraindicacoes e obtencao do consentimento informado
(que pode ser obtido no préprio dia do exame), a proxima
etapa consiste no agendamento do exame. O agendamento
deve ser efetuado sinalizando a necessidade de uma visita
prévia ao laboratorio de eletrofisiologia ou consulta de
pacemaker para programacao do dispositivo. Deste modo,
a programacao do procedimento implica uma adequada
coordenacao entre os departamentos de Radiologia e de
Cardiologia da instituicdo. A maioria dos centros com expe-
riéncia na realizacdo de RM em doentes portadores de
DCEI optam por programar o exame em datas especificas
onde estdo assegurados os requisitos minimos em termos
da equipa para programacao do dispositivo e supervisao do
exame.

Programacao do dispositivo

O portador de dispositivo RM-condicional deve ser avaliado
pela equipa especializada em DCEl antes e depois da

realizacdo da RM>. Antes da RM, os DCEl RM-condicionais
devem ser programados no modo RM, presente nas op¢oes
de software do dispositivo, que inclui:

a) modo assincrono ou desativacao da funcdo de pacing;

b) configuracao bipolar dos elétrodos;

c) aumento do output de estimulacao;

d) desativacao de funcdes de estimulacao suplementares
como estimulacdo dependente da frequéncia, pacing
antitaquicardia e choques.

~ —

Na Tabela 1 sao fornecidas algumas recomendacoes rela-
tivamente a programacao dos DCEIls para realizacdo de RM
consoante o seu tipo (pacemaker ou CDI) e o ritmo do base
do doente.

Monitoracao durante o exame

No caso dos dispositivos RM-condicionais, a presenca de
um eletrofisiologista ou cardiologista com experiéncia em
programacao de dispositivos nao é considerada mandato-
ria. Em centros que nao dispéem de apoio permanente de
eletrofisiologista, é necessario ser assegurado o suporte na
reprogramacao dos dispositivos RM-condicionais pelos pro-
fissionais adequadamente treinados. No entanto, a decisao
do modo de pacing é uma decisao clinica, da competéncia do
cardiologista responsavel pela realizacdo do exame. De igual
modo, nao é necessaria prontidao de meios fisicos e huma-
nos para implantacdao de pacemaker provisorio. Tal como

Tabela1 Recomendacdes relativamente a programacao de dispositivos RM-condicionais para realizacdo de RM

Tipo de dispositivo Ritmo de base Modo RM Programacao Reprogramacao
pré-RM pos RM
Pacemaker Dependéncia DOO ou VOO Possivel num local Possivel num local
absoluta de pacing e tempo diferente e tempo diferente
da RM, mas no da RM, mas no
mesmo dia mesmo dia
Pacemaker Sem dependéncia DOO ou VOO Possivel num local Possivel num local
de pacing mas e tempo diferente e tempo diferente
bradicardia esta- da RM, mas no da RM, mas no
vel/permanente mesmo dia mesmo dia
Pacemaker Sem dependéncia 0ODO ou 000 Imediatamente Imediatamente
de pacing; antes da RM apos a RM
bradicardia nao
permanente
CRT Com ou sem DOO ou VOO Imediatamente Imediatamente
dependéncia de antes da RM apos a RM
pacing
CDI Dependéncia DOO ou VOO Imediatamente Imediatamente
absoluta de pacing antes da RM apos a RM
CDI Sem dependéncia 0ODO ou DOO* Imediatamente Imediatamente
de pacing, sem ou antes da RM apos a RM
historia de TV ou OVO ou VOO*

FV

*0DO e *VOO - se frequéncia cardiaca intrinseca alta ou instavel.

DOO - se frequéncia cardiaca intrinseca baixa e estavel (modo DOO com estimulacéo assincrona significativamente acima da frequéncia

cardiaca intrinseca)

CDI, cardioversor-desfibrilhador implantavel; CRT, terapéutica de ressincronizacao cardiaca; FV, fibrilhacao ventricular; RM, ressonancia

magnética; TV, taquicardia ventricular
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nos doentes com DCEIl ndao RM-condicionais, o exame deve
decorrer sob supervisao de médico com treino em suporte
avancado de vida e com monitoracao continua do eletrocar-
diograma, oximetria de pulso e opcionalmente da pressao
arterial'’.

Precaucdes especiais relativas a aquisicao de
imagens RM

O protocolo de aquisicao de imagens devera ser adaptado
de acordo com as recomendacdes do fabricante para cada
dispositivo especifico. Independentemente do dispositivo, a
principal recomendacao consiste em abreviar o tempo de
aquisicao e limitar o protocolo de sequéncias a questao cli-
nica colocada.

Outras orientacdes gerais a ter em consideracao durante
a aquisicao sao:

1. ndao exceder um slew rate de 200 T/m/s (verificar
recomendacdes do fabricante para cada dispositivo espe-
cifico);

2. Posicionar o doente em dec(bito dorsal;

Utilizar preferencialmente antena de corpo;

4. Limitar a taxa de absorcéo especifica (SAR) a 2W/Kg.

w

Avaliacdo pos-exame

As recomendacdes sobre especificidades do modo RM mais
indicado e momento ideal da programacao estao resumidas
na Tabela 1. Ao contrario dos DCEI ndo RM-condicionais, nao
esta recomendada a reavaliacao trés meses apds a RM.

Recomendacées para a realizacao de RM em doentes
com dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis ndo RM-
-condicionais

0 algoritmo de realizacao de RM em doentes com DCEls
nao RM-condicionais encontra-se resumido na Figura 4.

Confirmacao da indicacéao clinica e avaliacao
de métodos de imagem alternativos

Antes de solicitar uma RM a um doente com um DCEI ndo RM-
-condicional, deve ser ponderada a relacao risco-beneficio
do procedimento. Relativamente ao beneficio, é importante
que o exame tenha uma indicacdo clara e relevante e que
a duvida clinica ndao possa ser satisfatoriamente esclare-
cida com métodos de imagem alternativos. Relativamente
aorisco, é fundamental identificar o ritmo de base do doente
para avaliar o risco de desenvolvimento de arritmias e para
determinar a programacao do dispositivo que sera mais apro-
priada para a realizacao de RM°.

Exclusdo de contraindicacoes

Formalizado um pedido de estudo de RM em doente portador
de dispositivo RM-condicional, deve ser preenchido um ques-
tionario clinico (idealmente associado ao pedido de RM) que
aborde varias questdes de seguranca que podem contraindi-
car ou limitar a realizacdo do exame'®. Neste questionario
devem ser rastreadas varias circunstancias que contrain-
dicam a exposicdo a campo magnético (contraindicacdes
absolutas) ou que tém implicacdes na metodologia do
exame, incluindo a presenca de DCEls. Nesta circunstancia,
devem ser pesquisados nos registos médicos do doente, o

Confirmagdo da compatibilidade com RM
(dispositivo como um todo)

Elétrodos eletricamente intactos e
auséncia de elétrodos
abandonados ou componentes

adicionais

Implantagéo ha > 6
semanas

Limiares de captura de
pacing e bateria dentro
da normalidade

Elétrodos e gerador
da mesma marca

Programacé&o do dispositivo em modo
de protegao para RM

Antes da RM (no mesmo dia) se

Imediatamente antes da RM

se CDI ou pacemaker e ritmo

Pacemaker-dependente ou com
bradicardia permanente

préprio

Apds RM: Interrogacgéo e
reprogramacao dos
parametros iniciais

Figura 4 Algoritmo para a realizacao de RM em doentes portadores de dispositivos nao RM-condicionais. CDI, cardioversor-
-defibrilhador implantavel; PM, pacemaker; RMN, ressonancia magnética.
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modelo do dispositivo e ano de implantacao, bem como a
existéncia de prévios dispositivos mesmo que ja removidos.
Na presenca de um dispositivo nao RM-condicional, existem
algumas circunstancias que habitualmente contraindicam a
realizacao de RM:

1. Ano de implantacgao do dispositivo prévio a 1998 (pace-
makers) ou 2000 (CDI);

2. Implante de dispositivo ocorrido ha menos de seis sema-
nas;

3. Presenca de elétrodos epicardicos, elétrodos com fratu-
ras ou abandonados. "¢

Consentimento informado

A realizacao de RM em doentes portadores de dispositi-
vos nao RM-condicionais nao é isenta de riscos, pelo que
implica previamente uma discussao entre médico e doente
acerca dos potenciais riscos e beneficios clinicos do proce-
dimento. Para a realizacdao de RM em doentes com CDEls
ndo RM-condicionais é obrigatoria a obtencdo de consen-
timento informado especifico, com modelo de acordo com
as recomendacgodes da Direcao Geral de Saude (DGS). Um
modelo de consentimento informado para esta finalidade é
fornecido em anexo a este artigo (Anexo 4. Material adicio-
nal).

Agendamento

0 agendamento do exame de RM em doentes com DCEls nao
RM-condicionais deve seguir os mesmos principios que nos
doentes com dispositivos RM-condicionais, nomeadamente
no que diz respeito a necessidade de coordenacao com o
laboratorio de eletrofisiologia e pacing para interrogacao e
programacao do dispositivo.

Programacao do dispositivo

A programacao ideal do dispositivo nao RM-condicional
depende do tipo de aparelho e do ritmo intrinseco do
doente. Assim, o primeiro passo consiste em verificar se o
doente é ou ndo dependente de pacing''.

A) Nos portadores de pacemaker dependentes de pacing
e nos doentes nao dependentes mas com bradicardia per-
manente sintomatica (ritmo intrinseco <50 bpm) deve ser
programado em modo assincrono (DOO ou VOO ou AOO) com
uma frequéncia de estimulacao significativamente acima
da frequéncia cardiaca intrinseca do doente, para evi-
tar competicao com o ritmo nativo e arritmias mediadas
pelo pacemaker (Tabela 2). As programacdes pré- e pos-
-RM devem ser realizadas o mais proximo possivel do exame.
Nos doentes dependentes com elétrodo auricular e ventri-
cular, o0 modo de programacao indicado é DOO (Figura 3).
A reprogramacao do modo original e verificacao do normal
funcionamento do dispositivo deve ocorrer imediatamente
apos a realizacdo da RM°.

B) Nos portadores de pacemaker ndao dependentes de
pacing com frequéncias cardiacas intrinsecas altas ou ins-
taveis, ha duas possibilidades de programacao’:

B.1) desativacao da funcdao de estimulacao por
programacao em ODO, OVO ou OAO ou, quando nenhumas

das opgdes é possivel - como no caso de pacemakers mais
antigos -, reprogramando a energia de estimulacao abaixo
do limiar. Este procedimento requer reprogramacao do
dispositivo imediatamente antes e depois da RM.

B.2) Reprogramacao em modo VVI/DDI, com a vanta-
gem de a programacdo pré-RM poder ser realizada num
momento e local diferente da RM (uma vez que estes modos
evitam episodios espontaneos de bradicardia sintomatica),
considerando-se aceitavel um intervalo maximo de 24 horas
pré-RM para a programacao. Recomenda-se que, imediata-
mente apds a realizacdo da RM, seja restaurado o modo
original e verificado o normal funcionamento do pacemaker.
A desvantagem desta Ultima programacao é que, apesar da
programacao em modo VVI, pode ocorrer estimulacéo assin-
crona durante o exame (por ativacao da reed switch pelo
campo magnético estatico), com risco potencial de arritmias
ventriculares potencialmente fatais (Tabela 2).

C) Nos doentes com miocardiopatias portadores de
sistemas de terapéutica de ressincronizacdo cardiaca, a
desativacao da funcao de pacing ou a programacao tem-
poraria num modo ndo pacing biventricular pode ter
consequéncias hemodinadmicas significativas''. Para estes
doentes é razoavel programar o dispositivo de CRT num
modo de pacing assincrono (VOO ou DOO), com uma frequén-
cia de pacing que evite competicao com o ritmo intrinseco.

Independentemente do tipo de dispositivo, existem
outros aspetos da programacdo pré-RM que importa consi-
derar:

1) O valor da energia de estimulacao (output) deve ser
aumentado em todos os pacemakers/CDls para quatro
vezes o valor do limiar de captura de pacing ou para
5,0 volts/1.0ms antes da RM, para compensar um pos-
sivel aumento do limiar de captura de pacing devido ao
aquecimento dos elétrodos induzido pela energia de radi-
ofrequéncia;

2) Se possivel, a polaridade de sensing e de estimulagao dos
elétrodos deve ser programada em bipolar;

3) Desativar funcdes de estimulacao adicionais™>'':

a) Modo de resposta em frequéncia;

b) Pacing antitaquicardia mediada por pacemaker (algorit-
mos PMT);

c) Pacing ventricular esquerdo desencadeado pela resposta
ao sensing da atividade ventricular direita intrinseca
(triggered pacing) - apenas nos sistemas de CRT

d) Terapias antitaquicardia (incluindo ATPs e choques) - nos
CDlIs;

e) Resposta de pacing PVC-triggered (em resposta ao sensing
de extrassistoles ventriculares);

f) Resposta de pacing PAC-triggered (em resposta ao sensing
de extrassistoles auriculares);

g) Terapias para a fibrilhacdo auricular (como rate smo-
othing e overdrive pacing);

h) Histerese;

i) Resposta ao magneto (quando a opcao existe).

Monitoracao durante o exame

A realizacdo de estudos de RM em doentes portado-
res de DCEl exige condicoes apropriadas de supervisao
e monitoracao durante o exame. No caso particular dos
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Tabela 2 Recomendacdes relativamente a programacao de pacemakers nao RM-condicionais para realizacao de RM

Tipo de dispositivo  Ritmo de base do Modo RM Programacao Reprogramacao
doente pré-RM pos-RM
Pacemaker Dependéncia DOO ou VOO ou AOO Possivel num local  Imediatamente
absoluta de pacing e tempo diferente  apds a RM
da RM, mas no
mesmo dia
Sem dependéncia DOO ou VOO ou AOO Possivel num local  Imediatamente
de pacing, com e tempo diferente  apds a RM
bradicardia esta- da RM, mas no
vel/permanente mesmo dia
Sem dependéncia 0ODO ou OVO ou OAO Imediatamente Imediatamente
de pacing e sem antes da RM apos a RM
bradicardia esta-
vel/permanente
VVI ou DDI Possivel num local  Imediatamente
e tempo diferente  apds a RM
da RM, mas no
maximo 48 h antes
da RM
CRT Com ou sem VOO ou DOO Imediatamente Imediatamente
dependéncia de antes da RM apos a RM
pacing
CDI Sem dependéncia  FC intrinseca alta Imediatamente Imediatamente
de pacing e sem ou instavel 0ODO ou OVO antes da RM apos a RM
historia de TV/FV
FC intrinseca DOO ou VOO
baixa estavel
CDI Sem dependéncia FC intrinseca alta Imediatamente Imediatamente
de pacing, mas ou instavel 0DO ou OVO antes da RM apos a RM
historia de TV/FV
FC intrinseca DOO ou VOO
baixa estavel
CDI Dependéncia DOO ou VOO Imediatamente Imediatamente

absoluta de pacing

antes da RM apos a RM

CDI, cardioversor-desfibrilhador implantavel; CRT, terapéutica de ressincronizacdo cardiaca; FC, frequéncia cardiaca; FV, fibrilhacdao

ventricular; RM, ressonancia magnética; TV, taquicardia ventricular.

dispositivos ndo RM-condicionais, a avaliacdo prévia por
um eletrofisiologista ou cardiologista com experiéncia em
programacao de dispositivos é indispensavel. Deste modo,
todos os exames de RM em dispositivos ndo RM-condicionais
deverao ser realizados em centros com apoio de retaguarda
de eletrofisiologia e com meios imediatamente disponiveis
em caso de necessidade de implantacao urgente de pace-
maker provisorio.

Os seguintes requisitos de seguranca devem ser assegu-
rados durante a realizacdo de RM doentes com DCEI:

1. Disponibilidade imediata de farmacos e equipamentos
necessarios ao suporte avancado de vida, incluindo carro
de emergéncia com desfibrilhador e capacidade para
pacing externo;

2. Supervisao do exame por um médico com treino reconhe-
cido em suporte avancado de vida;

3. Vigilancia clinica através de contacto verbal (intercomu-
nicador) e, se possivel, visual (camara).

4. Monitoracao eletrocardiografica, da pressao arterial
(opcional) e oximetria de pulso.

No dia do exame, ap6s admissdao do doente no Servico
de Radiologia, este é encaminhado para a Unidade de Ele-
trofisiologia ou Consulta de Pacemaker para identificacao,
interrogacao e programacao do dispositivo, sendo que estes
procedimentos poderao ter lugar na propria Unidade de RM,
de acordo com a logistica e organizacao do Servico. Ape-
nas apos uma avaliacao prévia por eletrofisiologia, o doente
podera ter acesso a Zona 2 de seguranca da Unidade de RM
para preparacao e planeamento do exame.

Precaucdes especiais relativas a aquisicao de
imagens RM

Durante a realizacdo de RM a doentes com dispositi-
vos RM-condicionais, aplicam-se as mesmas precaucoes de
seguranca que nos dispositivos nao RM-condicionais.

50



Revista Portuguesa de Cardiologia 40 (2021) 41-52

Avaliacdo po6s-exame

Os DCEI nao RM-condicionais devem ser interrogados ime-
diatamente apo6s a realizacdo de RM para detetar possiveis
alteracoes (como reset elétrico, aumento do limiar de cap-
tura de pacing, deplecao da bateria) e permitir restabelecer
a programacao original. E ainda recomendavel realizar uma
reavaliacao trés meses depois da RM para excluir alteracoes
em longo prazo (como, por exemplo, aumento cronico do
limiar de captura de pacing por formacao de tecido cica-
tricial) °. Esta indicado realizar o seguimento na primeira
semana se uma das seguintes condicoes se verificar: 1) qual-
quer aumento do limiar de captura > 1,0V; 2) reducao da
amplitude da onda P ou da onda R > 50%; 3) alteracao da
impedancia de pacing > 50 Q ou 4) alteracao da impedancia
de choque > 5Q."

Caso sejam tomadas estas precaucdes antes, durante e
apos a realizacao de RM, é expectavel que as complicacoes
sejam raras. Em cerca de 1000 doentes portadores de pace-
makers nao RM-condicionais incluidos em varios estudos
recentes, nos quais a RM foi realizada sob condicées con-
troladas, ndo foram reportadas complicacées clinicamente
relevantes®’. Nomeadamente, ndo ha relato na literatura
de bradiarritmias ou taquiarritmias com necessidade de
intervencado terapéutica, nem de disfuncao de elétrodos a
necessitar de revisao, nem dano de componentes dos DCEIl ou
disfuncao dos dispositivos com necessidade de substituicao,
nem tdo pouco perfuracdes cardiacas ou morte. Da mesma
forma, num estudo prospectivo muito recente com mais de
1500 doentes com DCEls nao RM-condicionais submetidos a
RM de 1,5 Tesla, com as devidas precaucdes de seguranca,
nao se verificaram eventos adversos clinicamente significa-
tivos num seguimento em longo prazo®.

Qualidade de imagem dos exames de RM em
doentes com DCEI

Assegurada a seguranca do exame de RM em doentes com
DCEI, importa considerar um outro desafio, o de obter
imagens de qualidade diagnodstica neste contexto. Embora
uma revisdao extensa do assunto esteja fora do ambito
deste Documento de Consenso, resumem-se aqui breves
recomendacoes técnicas para aprimoramento da qualidade
de imagem.

De uma forma geral, os artefactos mais frequentes sao os
artefactos de «banda negra» causados pela inomogeneidade
de campo provocada pela presenca do DCEI, sobretudo pela
respetiva bateria. A extensao destes artefactos depende
de varios fatores, nomeadamente da intensidade do campo
magnético, da localizacdo e tamanho do DCEIl, da zona ana-
tomica em estudo e das sequéncias utilizadas'’. No caso
especifico da RM cardiaca, as estratégias atualmente dis-
poniveis para minimizacdo destes artefactos incluem:

1. Privilegiar as sequéncias fast gradient echo (FGE) em
detrimento das habituais steady state free precession
(SSFP) para aquisicao de imagens cine'®;

2. Fazer a aquisicao das imagens cine apds a administracao
de contraste paramagnético;

3. Utilizar técnicas de compressed sensing, quando dispo-
niveis;
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4. Na eventualidade de se utilizarem sequéncias SSFP:

- utilizar frequency scout para escolher a frequéncia
onde os artefactos sejam menores;

- aumentar a largura de banda e diminuir ligeiramente
a resolucao, por forma a poder reduzir o tempo de
repeticao (TR) ao minimo possivel'?;

5. Nas sequéncias de realce tardio, deve aumentar-se a
largura de banda do pulso de inversao-recuperacao.
Se disponiveis, devem utilizar-se sequéncias wideband,
desenvolvidas especificamente para este efeito?.

Conclusées e consideracgoes finais

A RM constitui uma modalidade de imagem de grande
potencialidade e impacto no diagndstico, monitoracado e
decisao em todas as areas clinicas. O seu caracter nao inva-
sivo e ndo ionisante e os avangos tecnologicos verificados
posicionam-na num lugar central nos algoritmos diagnosti-
cos, indispensavel na pratica clinica.

A presenca de dispositivos cardiacos electronicos implan-
tados tem constituido tradicionalmente contraindicacao
para a realizacao de RM devido aos efeitos magnéticos do
campo estatico, gradientes magnéticos e radiofrequéncia
sobre os dispositivos e risco associado a estas interacoes.
O advento de dispositivos RM condicionais e, por outro
lado, estudos recentes de avaliacao de dispositivos nao RM-
-condicionais tém revelado que desde que sejam adotadas
medidas apropriadas de seguranca, esse risco € minimi-
zado e o uso de RM diagndstica exequivel na maioria das
situacoes. Contudo, é indispensavel o conhecimento por
parte de cardiologistas e radiologistas do tipo de disposi-
tivo e suas limitacdes técnicas (absolutas e relativas), dos
protocolos de programacao adequados aos dispositivos, das
medidas de monitoracdo necessarias a seguranca do doente.
Numa atividade de equipa, a RM podera ser disponibilizada
a grande maioria dos doentes, que nao sao assim privados
desta poderosa arma diagnostica.
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