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Estas diretrizes para elaboragdo de relatdrios sdo
recomendadas pela Society for Cardiovascular
Magnetic Resonance (SCMR) para fornecer uma
estrutura para descrever os resultados de exames de
ressonancia magnética cardiovascular (RMC). Este
documento baseia-se em diretrizes publicadas
anteriormente  por  sociedades  profissionais
(ACC/AHA/ACR/ESC/EACVI ¢ outras) [1-3], e
foca-se especificamente na pratica da RMC.
Também se reconhece que o julgamento final sobre
a propriedade de qualquer procedimento especifico
ou metodologia de notificagdo deve ser feito pelo
médico ou por individuos que participem no servigo
de prestac@o de cuidados de saude em que se realiza
o procedimento de RMC. Uma abordagem
alternativa distinta destas diretrizes, por si so, ndo
implica necessariamente que a diferente abordagem
fique abaixo do padrao de cuidados. Pelo contrario,
um prestador consciencioso pode sensatamente
adotar elementos de notificagdo diferentes daqueles
estabelecidos nestas recomendagdes quando, no
julgamento razoavel do prestador, tal curso de agdo
for indicado pelo estado do paciente, limitagdes dos
recursos disponiveis ou um novo avango no
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conhecimento ou tecnologia que possa ocorrer apds
a publicagdo deste documento.

Antes da aquisi¢ao das imagens, a SCMR recomenda
que os pacientes sejam encaminhados para os
exames de RMC de acordo com os Critérios de Uso
Apropriado desenvolvidos pela SCMR, American
College of Cardiology (ACC), American College
of Radiology (ACR), American Heart Association
(AHA), European Society of Cardiology (ESC) e a
European Association of Cardiovascular Imaging
(EACVI) [4, 5]. A SCMR recomenda que os exames
sejam realizados de acordo com as diretrizes
desenvolvidas pela SCMR para aquisicao e analise
dos mesmos [6].

A SCMR recomenda que se relatem elementos-
chave em todos os documentos, incluindo
informagdes relativas a (a) informagdes do local e do
equipamento, (b) dados demograficos do paciente,
(c) indicagdes para o exame, (d) qualidade do estudo,
(e) caracteristicas das imagens cardiovasculares do
exame, e f) declaracdes finais que sintetizem os
resultados do exame num diagnostico abrangente
que possa ser usado para planear o tratamento ou
determinar o progndstico. Caso existam exames
prévios, a data do exame anterior e respetiva
comparacdo devera ser realizada e incluida no
relatorio.

A SCMR enfatiza que a comunicacdo eficaz ¢ um
componente essencial de qualquer procedimento de
diagnostico de imagem para um paciente com
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doenga cardiovascular conhecida ou suspeita. A
prestacdo de cuidados de qualidade ao paciente ¢é
idealmente alcancada quando os resultados do
exame s3o transmitidos em tempo util aos
responsaveis pelas decisdes de tratamento. Assim, a
SCMR recomenda que um relatorio entregue e
finalizado esteja disponivel, sempre que possivel,
dentro de dois dias tteis apds a realizagdo do exame
para estudos de rotina, mas relatado no mesmo dia
para pacientes encaminhados por problemas agudos
graves (por exemplo, suspeita de embolia pulmonar
ou dissec¢do adrtica).

Este documento serve como um guia para identificar
(a) componentes recomendados e opcionais do
relatorio, (b) principios usados para gerar um
relatorio final e (c) sugestdes de comunicagdes que
possam ocorrer para além do relatorio final. Uma
interpretagdo ou relatdrio finais por escrito devem
ser gerados e arquivados apos qualquer exame de
RMC, procedimento ou consulta oficialmente
solicitada para revisao de imagens,
independentemente do local onde o exame de RMC
foi realizado (hospital, centro de imagem,
consultério médico, unidade movel, etc.). Neste
documento, todos os componentes recomendados e
opcionais estdo a negrito e as informagdes sdo
fornecidas num formulario resumido.

O esquema geral para apresentacdo do material a ser
incluido num relatério de RMC estruturado € o
seguinte.

L. Informacio Geral (Tabela 1)

A. Administrativa — 5 elementos totais (3
recomendados; 2 opcionais)

1. ID do local (recomendado): O ID do local é um
numero exclusivo atribuido a cada local onde o
exame foi realizado.

2. Tipo de estabelecimento (recomendado): Indica
o tipo de estabelecimento que submete os dados do
relatorio. Inclui hospital para pacientes internados,
servico de ambulatorio, centro de imagem
independente, consultorio ambulatorial ou unidade
movel.

3. Equipamento (recomendado): Indica o tipo de
magneto, fabricante, nimero do modelo, intensidade
do campo magnético e plataforma de software da
unidade que realiza o procedimento.

4. Status da acreditacio (opcional): Deve ser
representado como sim, pendente ou ndo.
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5. Entidade de acreditacdo (opcional): Por
exemplo, (ou seja, Comissdao de Acreditagdo
Intersocietal - Laboratorios de Ressonancia
Magnética (https://www.intersocietal. org/mri/),
etc.).

B. Dados demograficos — (4 eclementos
recomendados)

1. ID exclusivo do paciente: nimero do prontuario
médico utilizado pelo sistema de prestacao de
cuidados de satide onde o exame de RMC foi
realizado

2. Data de nascimento do paciente
3. Género/Género do Paciente
4. Raca/Etnia do Paciente

C. Dados de referenciacdo do exame — (2
elementos opcionais)

1. Médico que solicita o exame — Numero de
Registro/ Numero da Ordem dos Médicos

2. Especialidade do Médico que solicita o exame

D. Agendamento e realizacdo do exame — (6
elementos recomendados)

1. Data do procedimento

2. Hora de inicio do procedimento

3. Pessoal envolvido no procedimento
i. Enfermagem

ii. Estagiarios (por exemplo, fellows, residentes,
funcionarios da instituigdo)

iii. Médicos da equipa/equipe

iv. Técnicos

4. Indicacao principal do exame

5. Qualidade do exame

6. Lista das sequéncias utilizadas

1. Cine

ii. Imagens cine com codificag@o de strain e tagging
iii. Imagens ponderadas em T1 e T2 (T1w; T2w)

iv. Mapeamento quantitativo T1 e T2

v. Mapeamento T2*
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vi. Realce precoce de gadolinio
vii. Realce tardio de gadolinio

viii. Cine com codificacdo de velocidade/contraste
de fase

ix. Angiografia por RM

x. Perfusdo miocardica

E. Historia e fatores de risco — (3 recomendados)
1. Altura

2. Peso

3. Para exames que utilizem contraste & base de
gadolinio, devem ser incluidos o valor e a data de
colheita do nivel de creatinina sérica mais recente
¢ a taxa de filtraciio glomerular estimada.

F. Achados nao imagiolégicos associados aos
exames — (5 elementos recomendados)

1. Nos exames que requerem eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivagdes, a sua interpretacio deve
ser fornecida. Isto inclui a frequéncia, o ritmo ¢ a
presenga de ondas Q, alteragoes do segmento ST ou
da onda T ou outros disturbios do ritmo.

2. Para exames que avaliem patologias com
alteracdes hemodinamicamente importantes (ou
seja, doenga cardiaca valvular, shunt intracardiaco,
débito cardiaco, etc.), a frequéncia e o ritmo
cardiacos e a pressao arterial sistélica e diastdlica
devem ser fornecidos durante a aquisi¢do da RMC.
Para exames que incorporem testes de esforco, as
frequéncias e ritmo cardiacos, a saturacio de
oxigénio, as pressdes arteriais sistdlica e diastolica
e a percentagem da resposta maxima prevista da
frequéncia cardiaca para a idade devem ser
registados durante os seguintes momentos:

i. No basal do pré-teste
ii. Em cada nivel de stress
iii. Apos a recuperagao

3. Para estudos que utilizem agentes farmacoldgicos
vasoativos ou inotropicos positivos, deve ser
fornecida  informagdo relativa ao  agente,
quantidade, duracio e a via de administracio dos
agentes e medicamentos associados.
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4. Para exames que utilizam agentes de contraste,
informacdo relativa ao tipo (ex. paramagnético),
nome, dose e a via de administracio deve ser
fornecida.

5. Para exames que utilizem sedacdo, anestesia geral
ou  assisténcia  ventilatéria  ou  cardiaca
(hemodinamica ou elétrica), a quantidade, tipo, via
e formas de administracio desses agentes ou da
assisténcia devem ser documentados. Além disso, a
resposta cardiovascular e pulmonar do paciente
(frequéncia cardiaca, pressdo arterial, frequéncia
respiratoria e saturacdo de oxigénio) deve ser
registada. O motivo que exigiu a administragdo do
agente deve ser fornecido.

I1. Técnicas gerais (Tabela 2)

Nesta se¢do, a SCMR recomenda relatar a orientagao
na qual as imagens sao adquiridas, por exemplo, se
um conjunto de imagens cine (cine stack) para
avaliacdo de volumes ventriculares foi adquirido nos
planos axiais ou de eixo curto; as sequéncias de pulso
utilizadas; e se o conjunto de dados era
bidimensional ou tridimensional. O status de
recomendado versus opcional para cada elemento
descrito na Se¢do II é fornecido em relacdo ao
protocolo especifico da doenga clinica fornecido na
Secao III.

Abaixo fornecemos os elementos recomendados e
opcionais para cada um desses componentes.

A. Estrutura e funcio do ventriculo esquerdo
(VE)

1. Volume do VE

i. O método de aquisi¢do (recomendado): deve ser
relatado de acordo com o documento de
Recomendagdes de Protocolo da SCMR (2).

ii. O método de analise (recomendado): deve ser
relatado de acordo com os documentos de
Recomendagdes de Pds-Processamento da SCMR
(1,9).

iii. Medi¢des (6 recomendadas): devem ser relatadas
em relagdo aos valores normais para técnica de
aquisi¢@o e campo.

a. Volume diastélico final do VE (VDVE): definido
como o volume total de sangue (ml) no VE apos
enchimento maximo.
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b. Volume sistélico final do VE (VSVE): definido
como o volume restante de sangue (ml) no VE apods
esvaziamento maximo.

c. Volume de ejecio do VE (VEVE): definido
como a quantidade de sangue (ml) bombeada por
batimento cardiaco (VSVE subtraido ao VDVE).

d. Fracao de ejecio do VE (FEVE): definida como
a frac@o ou percentagem (%) de sangue que sai do
VE durante a sistole (VSVE/VDFVE).

¢. Débito cardiaco do VE (DCVE): definido como
VEVE multiplicado pela frequéncia cardiaca.

f. Massa do VE (MVE): definida como o volume
miocardico do VE multiplicado por 1,05 relatado em

gramas (g).

iv. Volumes indexados do VE (5 recomendados):
Método de indexacdo de acordo com o documento
de Recomendagdes de Pos-Processamento da SCMR
(1,9), relativamente aos valores normais para técnica
de aquisicdo e intensidade de campo. Note que os
valores também podem ser indexados em relagdo a
altura.

a. VDVE Indexado = VDVE/idrea de superficie
corporal (ASC)

b. VSVE Indexado = VSVE/ ASC
¢. VEVE Indexado = VEVE/ ASC
d. DCVE Indexado = DCVE/ ASC
e. MVE Indexada = MVE/ ASC

v. Espessura da parede (recomendada): deve ser
relatada como fina, hipertrofiada ou normal.

a. a hipertrofia do VE pode ser descrita como
concéntrica, excéntrica ou assimétrica.

2. Motilidade da parede do VE

i. Motilidade segmentar (recomendado): deve ser
descrita de acordo com o modelo de 17 segmentos.
Recomenda-se que cada segmento seja classificado
qualitativamente como normal, hipercinético,
hipocinético, acinético, discinético, dissincrono, nao
avaliavel devido a artefacto ou ndo avaliado.

Segmentacio do Ventriculo Esquerdo
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1. basal anterior 7. meio anterior 13. Apical anterior
2. basal antero-septal 8. Meio antero-septal 14. Apical septal
3. basal inferoseptal 9. Meio inferoseptal 15. Apical inferior
4. basal inferior 10. Meio inferior 16. Apical lateral
5. basal inferolateral 11. Meio inferolateral 17. Apex

6. basal anterolateral 12. Meio anterolateral

ii. Avaliacdo quantitativa (opcional): espessamento
da parede ou strain por segmento

iii. Aneurismas (recomendado): precisam ser
reconhecidos como grandes segmentos discinéticos,
areas de segmentos muiltiplos ou descontinuos, e
devem ser definidos como verdadeiros ou falsos
para incluir informag@o pertinente em relacdo as
estruturas circundantes

B. Estrutura e fun¢ao do ventriculo direito (VD)
1. Volume do VD

i. O método de aquisicdo (recomendado): deve ser
relatado de acordo com o documento de
Recomendagdes de Protocolo da SCMR (2).

ii. O método de analise (recomendado): deve ser
relatado de acordo com o documento de
Recomendagdes de Pds-Processamento da SCMR
(1,9).

iii. Medigoes (6 opcionais): devem ser relatadas em
relacdo aos valores normais para técnica de
aquisi¢do e campo.

a. Volume diastolico final do VD (VDVD):
definido como o volume total de sangue (ml) no
ventriculo direito ap6s enchimento maximo.

b. Volume sistélico final do VD (VSVD): definido
como o volume de sangue remanescente (ml) no
ventriculo direito ap6s esvaziamento maximo.

c. Volume de ejecio do VD (VEVD): definido
como a quantidade de sangue (ml) bombeada por
batimento cardiaco (VSVD subtraido ao VDVD).
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d. Fragao de eje¢ao do VD (FEVD): definida como
a frac@o ou percentagem (%) de sangue que sai do
VD durante a sistole (VSVR/VDVED).

e. Débito cardiaco do VD (DCVD): definido como
VEVD multiplicado pela frequéncia cardiaca.

f. Massa do VD (MVD): Relatar a RVM pode estar
indicada em patologias que cursem com hipertrofia
do VD, como a cardiomiopatia hipertrofica ou a
hipertensao pulmonar.

iv. Volumes indexados do VD (5 recomendados):
Método de indexacdo de acordo com o documento
de pos-processamento (1,9), de acordo com os
valores normais para técnica de aquisi¢io e
intensidade de campo. A indexacdo em relagdo a
altura também pode ser feita.

a. VDVD Indexado = VDVD/ASC
b. VSVD Indexado = VSVD/ASC
c. VEVD Indexado = VEVD/ASC
d. DCVD Indexado = DCVD/ASC
¢. MVD Indexada = MVD/ASC

v. Espessura da parede (recomendada): deve ser
relatada como fina, hipertrofiada ou normal.

a. A hipertrofia ventricular direita pode ser
descrita como  concéntrica, excéntrica  ou
assimétrica.

2. Motilidade da parede do RV

i. Motilidade segmentar (recomendada): deve ser
descrita qualitativamente no apex, no septo e na
parede anterior e ao nivel médio-ventricular da
parede livre do VD. As regides devem ser
identificadas como normocinéticas, hipercinéticas,
acinéticas, discinéticas, dissincronas, ndo avaliaveis
ou ndo avaliadas.

ii. Avaliacio quantitativa (opcional): espessamento
da parede ou strain por segmento

3. Curvatura do septo interventricular (opcional):
a posicao do septo interventricular ¢ um marcador de
carga de pressdo e de volume do VD e deve ser
descrita (separadamente para a diastole final e para o
pico da sistole) como normal (convexo direito),
retilinizado, ou curvando-se para o VE.

C. Massas (5 elementos recomendados)

1. Localizacao
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2. Tamanho
3. Relagao com outras estruturas
4. Critérios de malignidade

5. Perfusio de primeira passagem e realce tardio
com gadolinio (RTG), se realizado

1. Presente ou ausente

il. Padrao (homogéneo/homogéneo ou
heterogéneo/heterogéneo)

D. Realce tardio com gadolinio (RTG)

1. Localiza¢do (recomendado): Localizagdo de
referéncia dos segmentos conforme Secdo II.A.
(Estrutura e func¢ao do VE) e se¢ao II.B. (Estrutura e
fungdo do VD).

2. Distribuicdo intramural (recomendada): A
distribui¢do intramural do RTG deve ser classificada
como adjacente ao epicardio (subepicardico), dentro
da substancia das paredes (intramural), adjacente ao
endocardio (subendocardico) ou abrangendo todo o
segmento (transmural).

3. Extensio (recomendado): Dentro de cada um dos
17 segmentos do VE, a extensdo transmural do realce
dentro desse segmento deve ser descrita usando os
seguintes valores crescentes:

1. <25%

ii. 26% a <50%
iii. 51% a <75%
iv. 76% a 100%

4. Massa total de tecido com RTG (opcional): deve
ser medida em gramas (g) e também relatada como
percentagem em relagdo a massa miocardica total.

5. Padrao (recomendado): A aparéncia do realce
deve ser descrita como:

i. Focal, em que o padrio aparece em uma ou
algumas areas ndo contiguas

ii. Multifocal, em que o padrio aparece em multiplas
areas, possivelmente adjacentes umas as outras

iii. Difusa, na qual o padrdo aparece disperso por
varios segmentos.
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6. Interpretacio (recomendado): o padrao deve ser
interpretado como indicativo de

a. Lesdo isquémica/isquémica (enfarte/infarto do
miocardio)

b. Lesdo ou infiltragdo nao isquémica/isquémica
(miocardite, cardiomiopatia hipertrofica, sarcoidose,
etc.)

E. Perfusao de stress com uso de vasodilatador

Atualmente, a maioria dos estudos de perfusdo sob
stress vasodilatador descreve qualitativamente o
transito do contraste de gadolinio através do tecido
miocardico do VE e do VD. Conforme descrito no
componente de resultados nao imagioldgicos da lista
previamente referida, devem ser relatados
parametros como os sinais vitais, medicamentos ¢ a
administragdo  do  agente de  contraste.
Recomendamos que as informagdes relativas ao
miocardio do VE sejam relatadas no formato de um
modelo de 17 segmentos através da utilizacdo de um
grafico, tabela ou mapas polares (o chamado grafico

“Bull’s Eye”).

1. Para cada segmento do miocardio do VE ou do
VD, o aspeto visual do realce do contraste
(recomendado) dentro desse segmento deve ser
caracterizado como:

i. Presente ou Ausente

a. Além disso, apo6s estas avaliacdes, deve-se
identificar o numero de segmentos envolvidos ¢ a
etiologia suspeita dos defeitos de perfusao.

ii. Persisténcia: definida como presente por <5
batimentos cardiacos, >5 mas <10 batimentos
cardiacos ou >10 batimentos cardiacos.

2. Quantitativo (opcional): perfusdo miocardica em
ml/min/g

F. Funcio sob stress (dobutamina ou exercicio)

Conforme descrito no componente de resultados ndo
imagiologicos da lista previamente referida, devem
ser relatados parametros como o0s sinais vitais,
medicamentos e a administragio do agente de
contraste. Recomendamos que as informacgdes
relativas ao miocardio do VE sejam relatadas no
formato de um modelo de 17 segmentos através da
utilizacdo de um grafico, tabela ou mapas polares (o
chamado grafico “Bull’s Eye ).

1. Fung@o da parede (4 recomendadas, 1 opcional)
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i. Motilidade segmentar (recomendado): deve ser
descrita qualitativamente (movimento da parede
conforme listado previamente nas descricdes da
motilidade da parede do ventriculo esquerdo e
direito) ou quantitativamente (medida referenciada
como % de espessamento da parede ou strain)
durante o teste.

ii. indice de pontuacio da motilidade segmentar
(opcional): definido como o somatorio das
pontuagoes da motilidade segmentar dividida pelo
numero de segmentos pontuados deve ser relatado
em cada nivel de stress.

iii. Alteracées da motilidade segmentar induziveis
(recomendadas): definidas como um aumento na
gravidade da motilidade segmentar (por exemplo,
normal em repouso para hipocinética em stress)
devem ser identificadas em cada um dos 17
segmentos miocardicos. Além disso, deve
identificar-se a incapacidade da fungdao global do
VE em melhorar ou o seu agravamento durante o
stress.

iv. Reserva contratil (recomendada): definida como
melhoria na avaliacdo da motilidade segmentar (por
exemplo, acinética a melhorar para hipocinética)
durante niveis baixos de administracdo de
dobutamina deve ser identificada em cada um dos 17
segmentos miocardicos quando qualquer disfuncao
do VE estiver presente em repouso.

v. Perfusio miocardica (aquisicdo opcional, mas
relatério recomendado uma vez adquirido): A
SCMR sugere que a perfusdo em cada um dos 17
segmentos seja definida de acordo com a
transmuralidade e persisténcia do defeito. O
comité/comité recomenda que os defeitos de
perfusdo induzidos por stress (exercicio ou
inotropicos) sejam comparados com perfusdo em
repouso co-registada ou segmentos de realce tardio,
a fim de identificar areas isquémicas/isquémicas,
com enfarte/infarto ou ndo isquémicas/isquémicas.
Também reconhece que os artefatos podem imitar
defeitos. Estes devem ser descritos.

G. Fluxo

Quando medi¢des quantitativas de fluxo sdo
adquiridas, os  seguintes pardmetros  sdo
recomendados:

1. Direcio da codificacio de velocidade
(opcional): devem ser relatados como anterior para
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posterior, superior para inferior, da direita para a
esquerda, através do plano ou uma combinag¢do
destes.

2. Variacao da velocidade codificada, ou
configuracio Venc, (recomendado): metros/seg.

3. Medicoes de fluxo (recomendado): mililitros ou
litros, por batimento cardiaco ou por minuto

4. Velocidades maximas e médias e areas de
orificios (recomendado): com medi¢ées de
velocidade em m/seg e resultados de area em cm?2.
Quando apropriado, as velocidades de pico e média
devem incluir estimativas dos gradientes de pressao
de pico e média correspondentes calculados de
acordo com a Equagao de Bernoulli modificada [7].

H. Caracterizacao tecidular/ tecidual avancada

Além das sequéncias padrio para RTG, outras
sequéncias, incluindo ponderagdo em T2 sensivel ao
edema, ponderagdo em T2* sensivel ao ferro e a
hemorragia, e realce precoce com gadolinio, bem
como o mapeamento miocardico T1, podem ser
usadas para detetar patologia do tecido miocardico
[8]. Para suspeitas de patologias comuns,
recomendamos relatar os seguintes parametros, para
além dos parametros padrdo. Note que ¢ importante
que a forca do campo magnético (I.A.iii.) seja
identificada ao relatar os valores T1 do miocardio.

1. Quantificacdo de Ferro (2 recomendados, 2
opcionais)

i. O T2* miocardico nativo septal deve ser relatado
como diminuido ou normal + valor.

ii. O T1 miocardico nativo septal deve ser relatado
como diminuido ou normal.

iii. T2* miocardico nativo global (opcional)
iv. T1 miocardico nativo global (opcional)
2. Hemorragia (3 recomendado)

i. T1 miocardico nativo regional deve ser relatado
como diminuido ou normal.

ii. T2 miocardico nativo regional deve ser relatado
como diminuido ou normal.

iii. T2* miocardico nativo regional deve ser
relatado como diminuido ou normal.

3. RMC ponderada em T2 sensivel ao edema: A
intensidade do sinal relativamente a intensidade do
sinal no musculo esquelético pode ser relatada.
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Quando avaliado, recomenda-se que a localizagdo
dos aumentos na intensidade do sinal T2 seja
identificada em relagdo ao modelo de 17 segmentos.

4. Realce precoce de gadolinio: Nos primeiros
minutos de primeira passagem da administragao
intravenosa de quelatos de gadolinio, podem ser
reconhecidas 4areas de realce precoce ou de
recuperagdo de inversdo de gradiente eco (ou
sequéncia de imagem comparavel). A localizacao
deste realce dentro do modelo de 17 segmentos deve
ser identificada no momento da aquisicao.

5. Edema global ou regional na suspeita de lesdo
miocardica aguda global (2 recomendados, 2
opcionais)

i. T2 miocardico nativo global ou regional deve ser
relatado como aumentado ou normal.

ii. T1 miocardico nativo global ou regional deve
ser relatado como aumentado ou normal.

iii. Valores de T2 miocardico nativo global ou
regional (opcional)

iv. Valores miocardicos T1 nativos globais ou
regionais (opcional)

6. Fibrose/infiltragdo/cicatriz global ou regional em
cardiomiopatias (1 recomendado, 1 opcional)

i. T1 miocardico nativo global ou regional deve ser
relatado como aumentado ou normal.

ii. VEC (fracio de volume extracelular) global ou
regional deve ser relatado como aumentado ou
normal e o valor absoluto (%) fornecido (opcional)

7. Lesao inflamatoria e edema do miocardio global
ou regional (2 recomendados, 1 opcional)

i. T1 miocardico nativo global ou regional deve ser
relatado como aumentado ou normal.

ii. T2 miocardico nativo global ou regional deve
ser relatado como aumentado ou normal.

iii. ECV global ou regional deve ser relatado como
aumentado ou normal e o valor absoluto (%)
fornecido (opcional)

1. Strain

E opcional relatar os valores de deformagdo
miocardica do VE. Quando relatados, sugerem-se as
seguintes informagoes.

1. Método de aquisicdo (imagens de origem)
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2. Orientacio
i. Circunferencial, longitudinal, radial
3. Distribuicao regional

i. Extensdo e gravidade globais ou regionais, valores
absolutos para pico de strain ou taxa de strain podem
ser relatados (opcional)

J. Estrutura e funcio auriculares/atriais

1. As seguintes varidveis qualitativas devem ser
relatadas

(3 opcionais, 3 recomendadas):

i. Avaliacdo do tamanho da auricula esquerda
(AE) e da auricula direita (AD) como normal ou
dilatado (recomendado)

ii. Grau de dilatacdo classificado como /igeiro,
moderado, severo (opcional)

iii. Volumes da AE e da AD e respetivos volumes
indexados a ASC (opcional)

iv. Presenca de forimen oval patente ou
comunicagio interauricular/interatrial, se
identificados (recomendado).

v. Presenca de hipertrofia lipomatosa do septo
interauricular/interatrial, se
(recomendado).

identificada

vi. Func¢éo da AE (opcional)

2. Se quantificado, o volume maximo da AE (em
ml) deve ser calculado durante o inicio da sistole
ventricular na tltima imagem cine antes da abertura
da valvula mitral. Os volumes minimos da AE
devem ser definidos como a primeira imagem cine
apos o fechamento da valva mitral. Os volumes
maximos e minimos da AD devem ser calculados
usando as imagens cine da valvula tricispide
correspondentes.

1. Volumes maximos da AE e da AD e indexados
a ASC (opcional);

ii. Volumes minimos da AE e AD e indexados a
ASC (opcional);

iii. Descri¢do das dimensdes e areas longitudinais
e transversais da AE e da AD, medidas em
imagens cine de 2, 3 e 4 camaras (opcional).

iv. Técnica de imagem usada para as medigoes, de
acordo com o documento de Recomendagdes de
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Avaliagao e Pos-Processamento da SCMR (1,9)
(recomendado) (por exemplo, método de Simpson
modificado, método de comprimento-area biplano,
multi-slice disk summation, ou qualitativo):

v. Descri¢ao da fragdo de ejecdo da AE e da AR
calculada a partir dos volumes maximo e minimo
(opcional)

vi. Descricido dos volumes sistélicos da AE e da
AD e respetivos indices calculados a partir dos
volumes maximo e minimo (opcional).

K. Pericardio — ao avaliar o pericardio, deve ser
relatado o seguinte

a. Espessura pericardica (T1w dark blood, cine)
(recomendado) em mm

b. Derrame pericardico (T1w dark blood, cine)
(recomendado) circunferencial ou loculado

c. Mobilidade/fusdo dos folhetos pericardicos
(opcional) — Tagging RMC

d. Sinais fisiolégicos de tamponamento cardiaco —
colapso diastélico da parede do VD/ colapso
sistolico precoce da parede da AD (recomendado)

1. Pode ser intermitente (cine em tempo real durante
a respiracao livre)

e. (Inter)dependéncia ventricular — cine em
tempo real durante inspiragdo  profunda
(recomendado)

1. Inversdo/retilinizacdo septal inspiratoria proto-
diastolica

2. Desvio total do septo ventricular relacionado com
a respiracao

f. Padrdes de fluxo de enchimento do VD/VE — em
caso de pericardite constritiva (opcional)

1. Padrées de fluxo de enchimento das valvulas
auriculo-ventriculares/ veias cavas e veias
pulmonares

2. Fluxo de enchimento cardiaco em tempo real
durante a respiragao livre

¢. Edema dos folhetos pericardicos, ex., hipersinal
nas imagens T2 W (opcional)

h. Inflamacido dos folhetos pericardicos, ex.,
hipersinal nas imagens de RTG se administrado
gadolinio (recomendado)
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i. Evidéncia de miocardite associada, RTG
miocardico ndo isquémico ou edema em T2w /
valores elevados nos mapeamentos T1-T2
(recomendado)

L. Massas cardiacas e paracardiacas, incluindo
trombos

a. A presenca, nimero, localizaciio e extensao das
massas cardiacas e paracardiacas devem ser
relatadas (recomendado).

b. As questdes funcionais estdo relacionadas com:

1. Extensdo da infiltracdo miocardica
(recomendado). Imagens cine de tagging podem
ajudar a definir uma massa como infiltrativa do
miocardio ou do espac¢o pericardico (opcional)

2. Impacto nos varios aspetos da fungdo cardiaca,
como deformacio miocardica e competéncia
valvular (recomendado)

3. As medigdes de rotina do tamanho ventricular ¢
da funcio sistolica devem ser incluidas a partir das
imagens cine nos planos cardiacos padrdo (por
exemplo, eixo horizontal longo, conjunto de imagens
em eixo curto, etc.), e planos cine adicionais podem
ajudar a delinear o impacto funcional de uma massa
cardiaca ou paracardiaca. (recomendado)

4. O realce de uma massa nas imagens de perfusao
de primeira passagem corrobora a vascularizagdo ou
a comunicagdo com o espago vascular; pistas
adicionais das imagens morfologicas podem ajudar a
distinguir os resultados das imagens de perfusao de
primeira passagem. (recomendado)

5. Caracterizacdo tecidular/ tecidual

i. Descricdo das principais caracteristicas de
intensidade de sinal nas imagens T1w, T2w, RTG e
RTG/TI longo

ii. Suspeita da composicdo tecidular/ tecidual
predominante (por exemplo, fibroso, adiposo,
edematoso, niicleo necrotico), se possivel

M. Angiografia por RM - para os vasos
pretendidos, o seguinte deve ser relatado

1. Dimensdes — Didmetro maximo, ou diAmetros
perpendiculares para dimensdes assimétricas,
medidos a partir de planos perpendiculares a linha
central do vaso. A area também pode ser relatada.
Nao ha consenso na literatura sobre se os didmetros
devem incluir o limen ou a parede adrtica, uma vez
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que isso depende em parte da aplicacdo e da técnica
angiografica de RMC/RM. Nos casos de aneurisma
e placa/estenose, o didmetro externo maximo e o
diametro do lumen podem ser relatados. Nos
remetemo-nos ao documento de Recomendagdes de
Pos-Processamento da SCMR (1,9) para obtencao de
informagao mais detalhada [9]. Indique as alteracdes
em relagdo a exames anteriores, incluindo dimensdes
e respetivas datas.

2. Aterosclerose e caracteristicas da placa — Deve ser
relatado o seguinte:

i. Descri¢ao do local
ii. Mobilidade ¢ extensdo das placas

iii. Estimativa da % de estenose do diAmetro se
for hemodinamicamente relevante

iv. Aparéncia/realce pos-contraste (se as sequéncias
forem adquiridas)

3. Fluxo: Em exames de RMC da aorta nos quais sdo
obtidas medidas de contraste de fase (PC)-CMR ou
de fluxo 4D, a dire¢do e a magnitude de fluxo devem
ser fornecidas. Em situagdes que envolvam
dissecgdes, o fluxo nos liimenes verdadeiro e falso
deve ser relatado.

4. Inflamagao: Os achados nas imagens T1w ou T2w
devem ser relatados se as sequéncias forem
adquiridas. Presenga/auséncia de realce de contraste
também deve ser relatada se as sequéncias foram
realizadas.

I11. Protocolos de RMC especificos da doenga

Ao confirmar a adequacdo de um procedimento de
RMC solicitado, cabe ao médico que interpreta o
exame relatar um ou mais dos elementos
recomendados que sejam pertinentes a abordagem
do processo de doenga avaliado durante o
procedimento de RMC. Como tal, a SCMR
recomenda relatar os seguintes elementos de dados
que pertencem a cada um dos cenarios clinicos
listados abaixo e categorizados nas seguintes se¢oes
(Tabela 3): Caracteristicas Anatdémicas/Anatomicas
ou Estruturais, Funcionais, de Perfusdo,
Caracterizagdo Tecidular/ Tecidual e Clinicas
relacionadas com a doen¢a, como duragdo dos
sintomas desde o inicio at¢ a RMC/
revascularizagdo, duracdo de tempo desde a
revascularizagdo até a RMC, revascularizagao prévia
(tipo, localizacdo), status das artérias coronarias e de
bypass (patente, estenose significativa, ocluido).
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A. Cardiomiopatias isquémicas/isquémicass

i. Enfarte/ Infarto do miocardio (EM) agudo ou
sindromes coronarianas agudas

a.  Anatdmico/Anatomico ou  Estrutural (4
recomendado)

1. Volumes do VE e do VD na diastole final ¢ na
sistole final (absolutos e normalizado para a ASC),
aneurismas

2. MVE

3. Trombos (localizagdo, tamanho), se presentes
4. Pericardio

b. Funcional (3 recomendado)

1. FEVE ¢ FEVD, volume sistélico ¢ débito
cardiaco

2. Funcio valvular (mitral, aortica)

3. Motilidade segmentar anormal, se presente,
para cada um dos 17 segmentos (hipercinético,
hipocinético, acinético, discinético)

c. Perfusdo (1 recomendado)

1. Obstru¢do microvascular (OVM) deve ser
relatada se tiver sido avaliada com perfusiao de
primeira passagem

d.  Caracterizagdo  tecidular/  tecidual (2
recomendados, 2 opcionais)

1. Realce precoce (opcional): presenca, localizagdo,
extensdo, transmuralidade segmentar, opcional: %
MVE, % RTG

2. RTG (recomendado): presenga, localizagdo, tipo,
extensdo, transmuralidade segmentar, opcional: %
MVE, relagdo do RTG com a motilidade segmentar
(ou seja, segmento hipocinético sem qualquer RTG)
e interpretagdo relativa a hibernagdo; realce
pericardico

3. Hemorragia intramiocardica (recomendado):
presenca, localizagdo, extensdo

4. Imagem ou mapeamento T2 (opcional):
presencga, localizagdo, extensdo incluindo aumento
de T2 além do RTG, % de MVE.

e. Outros (4 opcionais)

1. Duracdo dos sintomas desde o inicio até a
RMC/revascularizagido

Page 10 of 32

2. Duracio desde a revascularizagio até a RMC
3. Revascularizacio prévia (tipo, localizagdo)

4. Status do enxerto de bypass da artéria
coronaria (CRM) — se disponivel: patente, estenose
significativa, ocluido

f. Perfusao de stress

1. Informagdes gerais pertinentes da Secdo I
(recomendado)

2. Informagdes pertinentes da perfusdo de stress da
Segdo II (recomendado)

g. Motilidade segmentar sob stress

1. Informagdes gerais pertinentes da Segdo I
(recomendado)

2. Informagdes pertinentes da motilidade segmentar
da Secao II (recomendado)

ii. Doenca cardiaca isquémica/isquémica cronica e
viabilidade

a. Anatomico/Anatomico ou Estrutural (5
recomendados)

1. Volumes do VE e VD na diastole final e na sistole
final (absoluto e normalizado para a ASC),
aneurismas, adelgacamento da parede, remodelagem

2. MVE

3. Trombos intraventriculares (tamanho,
localizag@o, formato como camada versus massa
saliente)

4. Derrame e/ou espessamento pericardico

5. Devem ser relatadas a presenca ¢ localizagio de
derrames pleurais.

b. Funcional (3 recomendado)

1. FEVE ¢ FEVD, débito cardiaco ¢ volume de
ejecao

2. Fungio valvular (mitral, aortica, tricuspide)

3. Motilidade segmentar para cada um dos 17

segmentos (hipercinético, normocinético,
hipocinético, acinético, discinético)
c.  Caracterizagdo  tecidular/  tecidual (2

recomendados, 4 opcionais)
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1. Presenca de metaplasia lipomatosa (opcional)
em imagens T1w ou RTG antes da administracdo de
contraste

2. Enfarte/ Infarto agudo versus croénico a partir
de imagens T2w (opcional)

3. RTG (recomendado): presenga, localizagdo,
tamanho e extensao intramural

4. % da extensdo transmural do RTG para
segmentos miocardicos afetados no caso de
disfuncdo miocardica subjacente por estenose
limitadora de fluxo; (recomendado)

5. Informagdes sobre revasculariza¢do prévia
(intervengdo coronaria percutanea (ICP) / CRM) e
resultados angiograficos (opcional)

d. Perfusdo de stress

1. Informagdes gerais pertinentes da Segdo I
(recomendado)

2. Informagdes pertinentes da motilidade segmentar
da Segao II (recomendado)

e. Motilidade segmentar sob stress

1. Informagdes gerais pertinentes da Secdo I
(recomendado)

2. Informagdes pertinentes da motilidade segmentar
da Segao II (recomendado)

B. Cardiomiopatias nao isquémicas/isquémicas
i. Miocardite

Para além das sequéncias padrao para caracterizagdo
do tecido miocardico (T2w sensivel ao edema,
ponderacao em T2* sensivel ao ferro e a hemorragia,
realce precoce com gadolinio e RTG), o
mapeamento miocardico ¢ cada vez mais utilizado
para detetar inflamag@o miocérdica. Recentemente,
as recomendagdes consensuais de especialistas
foram atualizadas e incluem os seguintes alvos para
detetar inflamacao ndo isquémica/isquémica [11]:

a. Anatomico/Anatdmico ou Estrutural

1. Morfologia do VE (todas recomendadas)
i. VDVE e VDVEi

ii. VSVE e VSVEi

b. Funcional (4 recomendados, 1 opcional)
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1. FEVE
2. FEVD
3. DCVE
4. Indice cardiaco do VE

5. Pontuaciio da motilidade segmentar das paredes
do VE (opcional)

c. Caracterizagao tecidular/ tecidual

1. Edema: Aumento da intensidade do sinal global
ou regional em imagens T2w (presente vs. ausente
ou global ou regional T2 miocardico nativo,
aumentado vs. normal) com localizagdo

2. Lesao/cicatriz inflamatéria/pos-infamatéria:
T1 regional ou nativo (aumentado vs. normal) ou
RTG regional numa distribuigdo regional nao
isquémica/isquémica (presente ou ausente) ou ECV
global ou regional (aumentado vs. normal)

d. Outros (1 recomendado, 3 opcionais)

1. Pontuaciio da motilidade segmentar indexado
(opcional)

2. Derrame pericardico (recomendado)

3. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi, FEVD
(opcional)

4. MVE indexada (opcional)

ii. Cardiomiopatia hipertroéfica

a. Anatomico/Anatomico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Anatomia, padrio de hipertrofia

1. Distribui¢do regional predominante de hipertrofia
(por exemplo, apical, septal, cavidade média), se
assimétrica

ii. Curvatura septal reversa

iii. Obstrucdo da cavidade média ou do trato de
saida do VE (TSVE)

iv. Presenca e localizagdo de fendas ou criptas
v. Envolvimento do VD

2. Gravidade da hipertrofia (medi¢do em imagens
cine balanced steady state free precession (bSSFP)
curto eixo)




Hundley et al. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance (2022) 24.:29

i. Espessura maxima da parede

ii. Espessura dos segmentos ndo hipertrofiados
3. Anatomia do musculo papilar

i. Hipertrofiado ou ndo

ii. Deslocamento apical

4. Trombo intraventricular

i. Tamanho, localiza¢do, mobilidade do trombo
5. Volume do VE

i. VDVE, VDVEi, VSVE, VSVEi

ii. MVE e MVE indexado

6. Volume do RV

i. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi

7. Tamanho auricular/atrial

i. Diametro da AE no plano de 3 cadmaras do VE
ii. Volume da AE

8. Aneurisma apical, se presente

b. Funcional (todos recomendados)

1. FEVE

2. FEVD

3. Movimento anterior sistélico (MAS) dos
folhetos ou cordas da valvula mitral

i. Turbuléncia no TSVE em imagens cine no plano
de 3 camaras do VE

ii. Velocidade/gradiente de pico sistolico do TSVE
(note que o gradiente de pico pode estar subestimado
na RMC em comparagdo com a ecocardiografia
Doppler devido a razdes técnicas)

4. Regurgitacao mitral

1. Jato excéntrico ou ndo, descreva o mecanismo da
regurgitacdo mitral; por exemplo, associagdo com
MAS valvular

ii. Quantifica¢@o do volume e fra¢do regurgitante
c. Perfusdo (opcional)
1. Perfusio de stress vasodilatador

i. Em pacientes com dor toracica para identificar
isquemia microvascular e diferenciar de isquemia
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por doenga arterial corondria / coronariana
epicardica

d. Caracterizagdo tecidular/ tecidual (recomendado
se adquirido)

1. Fibrose regional no RTG (presenga, extensdo,
localizagdo, padrio de distribuicdo regional
intramural)

2. lindices caracterizacio tecidular/ tecidual
avancada (3 recomendados - se adquiridos, 4
opcionais)

i. Tl nativo para os segmentos miocardicos
avaliados (opcional)

ii. Localizagdo de T1 anormal (recomendado - se
adquirido)

iii. Localizag¢do e magnitude do aumento regional de
T2 em pacientes com elevacdo de troponina
(recomendado - se adquirido)

iv. ECV nos segmentos miocardicos avaliados
(opcional)

v. ECV global (opcional)

vi. Localiza¢ao e magnitude (%) da elevagdo do
VCE (recomendado - se adquirido)

iii. Cardiomiopatia arritmogénica/arritmogénica
do ventriculo direito (CAVD)

Para além dos comentarios especificados noutros
componentes destas diretrizes em relagdo a funcao
do VE e do VD, o relatério de RMC para CAVD
deve comentar especificamente sobre os seguintes
elementos dos critérios da Task Force de CAVD
[10]:

a. Anatémico/Anatdmico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. VDVE, VDVEIi, VSVE, VSVEi, MVE, MVE
indexado

2. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi

3. Alteracoes da motilidade segmentar da parede
do VD (acinésia, discinésia ou contracao dissincrona
do VD e, se presente, localizacdo da alteracdo da
motilidade segmentar)

b. Funcional (todos recomendados)

1. FEVE
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2. FEVD

c. Caracterizagdo tecidular/ tecidual (todos
opcionais) —  Caracteristicas  imagioldgicas
secundarias que apoiam o diagnostico de CAVD ou
que conduzem a diagnosticos alternativos (por
exemplo, sarcoidose, miocardite) também devem ser
mencionados.

Esses incluem:

1. A presenca ¢ localizagdo do RTG (por exemplo,
VD, VE — padrio isquémico ou nio isquémico)

2. A presenca ¢ localizagfo de T1 anormal que pode
sugerir infiltracdo de gordura

3. A presenga ¢ localizaciio do edema miocéardico
(se forem adquiridas imagens T2w)

iv. Doenca cardiaca hipertensiva

a. Anatomico/Anatomico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Volumes e massa do VE
i. VDVE, VDVEI, VSVE, VSVEI
ii. MVE, MVE indexado

2. Espessura média e maxima da parede (indexada
a BSA ou a altura)

i. Normal ou aumentada

3. Volumes do VD

i. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi
4. Tamanho auricular/atrial

i. Diametro da AE no plano de 3 camaras do
ventriculo esquerdo

ii. Volume da AE

b. Funcional

1. FEVE (recomendado)
2. FEVD (recomendado)

3. Alteragoes da motilidade segmentar das
paredes do VE

4. Regurgitacio mitral
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i. Central ou excéntrica, descreva o provavel
mecanismo de RM, por exemplo, dilatagdo do anel
mitral

ii. Quantificacdo do volume e fracdo regurgitante

5. Avaliar a fun¢do da valvula adrtica quanto a
regurgitacdo, particularmente nos pacientes com
dilatagao da raiz adrtica e/ou da aorta ascendente
(recomendado)

Avaliar os diAmetros da aorta toracica: anel, seios,
aorta ascendente, crossa, aorta tordcica
descendente

c. Perfusdo
1. Perfusao de stress com vasodilatador (opcional)

i. em pacientes com doenca  arterial
corondria/coronariana conhecida para avaliar
isquemia induzivel

il. em  pacientes onde a anatomia
corondria/coronariana ndo ¢ conhecida para excluir
isquemia induzivel

d. Caracterizacao tecidular/ tecidual

1. Alteragdes regionais no RTG (todas
recomendadas)

i. Presenca de alteracdo regional (sim/ndo)
ii. Localizacio da alteragdo regional

iii. Padrao de RTG ndo isquémico/isquémico
(intramural, disperso)

iv. Descrever a presen¢a de qualquer cicatriz de
enfarte/infarto coexistente

v. Extensdo do RTG (avaliagdo qualitativa da
extensdo)

2. Indices avancados de caracterizacdo tecidular/
tecidual (opcional)

i. T1 nativo

ii. VEC

v. Nao-compactacio do VE

a. Anatémico/Anatdmico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Volumes do VE
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i. VDVE, VDVEIL, VSVE, VSVEI, FEVE, VEVE
2. Volumes de RV
i. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi, FEVD, VEVD

3. Trabeculagdo excessiva em combinagdo com
miocardio compacto fino:

i. Medicio da relacio maxima entre a espessura da
camada endocardica trabeculada e a camada
epicardica compacta em imagens cine transversais
(recomendado).

ii. Percentagem da MVE que consiste em
trabeculagdo (opcional).

iii. Rotacao sistdlica do apice (opcional)

iv. Alteracdes da motilidade segmentar dos
segmentos nao compactados (recomendado)

b. Funcional (todos recomendados)
1. FEVE

2. FEVD

c. Caracterizagao Tecidular

1. Fibrose miocardica

i. Caracteristicas da RMC: RTG do miocardio do VE
(recomendado)

2. Trombos no VE ou no VD em recessos
trabeculares, se presentes (recomendado)

3. Caracterizagdo tecidular avancada

i. Caracteristicas fenotipicas associadas, como
cardiomiopatia  hipertrofica e cardiomiopatia
dilatada (recomendado se imagens pertinentes forem
adquiridas)

vi. Cardiomiopatia dilatada

a. Anatomico/Anatdmico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Volumes e massa do VE

i. VDVE, VDVEi, VSVE, VSVEi
ii. MVE e MVE indexada

2. Espessura da parede

i. Preservada, adelgagada ou aumentada
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3. Trabeculagdes
i. Normal
ii. Proeminente

iii. Cumprindo os critérios de nao compactagdo do
VE

4. Volumes do VD

i. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi

5. Auriculas/Atrios

i. Diametro da AE no plano de 3 cdmaras do VE
ii. Volume da AE

iii. Anatomia da veia pulmonar em pacientes com
fibrilhag¢@o auricular/atrial que possam precisar de
ablacdo (opcional)

b. Funcional (todos recomendados)
1. FEVE
2. FEVD

3. Alteragdes da motilidade segmentar das paredes
(hipocinésia, acinésia, discinésia)

4. Dissincronia

1. Presenca e localizagdo da dissincronia
(recomendado)

ii. Dados relacionados com strain (opcional)

5. Trombo intraventricular, se presente
(recomendado)

1. Tamanho, localiza¢do, mobilidade do trombo
6. Regurgitacio mitral (recomendado)

i. Central ou excéntrica, descrever o provavel
mecanismo de regurgitagdo mitral; por exemplo,
dilatacdo do anel mitral

il. Quantificagdo do volume e frag@o regurgitante

7. Fung¢do da valvula aortica/excluir regurgitacio
adrtica significativa

c. Perfusdo
1. Perfusao de stress com vasodilatador (opcional)

i. Em pacientes com doenca arterial coronaria
conhecida para avaliar isquemia induzivel
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ii. Em pacientes onde a anatomia corondria ndo ¢
conhecida para excluir isquemia induzivel

d. Caracterizagdo tecidular/ tecidual

1. Fibrose regional em imagens de RTG (presenga,
localizagdo, padrio de distribuicdo regional)
(recomendado)

2. Extensio do RTG (% da massa do VE (opcional)

3. Indices de caracterizacdo tecidular/ tecidual
avangados (opcional)

i. T1 nativo
ii. T2 (em pacientes com elevagdo de troponina)

iii. VEC

vii. Cardiomiopatia por sobrecarga de ferro

a. Anatomico/Anatdmico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Volumes e massa do VE

i. VDVE, VDVEI, VSVE, VSVEI

ii. MVE

2. Volumes do VD

i. VDFVD, IVDFVD, VSFVD, IVSFVD
3. Tamanho auricular/atrial

i. Area da AE indexada a ASC

b. Funcional (todos recomendados)
1. FEVE

2. FEVD

c. Caracterizagao tecidular/ tecidual

i. Valores T2* de toda a espessura do septo
interventricular (recomendado).

ii. T1 nativo (opcional)

viii. Cardiomiopatia restritiva, amiloidose

a. Anatomico/Anatomico ou Estrutural (todos
recomendados)
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1. Massa e volumes do VE e VD: aumento da MVE,
espessura da parede do VE e remodelagcdo
concéntrica.

2. Tamanho auricular/atrial: dilatagdo, contragdo
e espessamento da parede auricular/atrial.

3. Achados extracardiacos: derrame pericardico e
pleural.

b. Funcional (todos recomendados)
1. FEVE
2. FEVD

c. Caracterizacdo tecidular/ tecidual (todos
recomendados)

1. RTG Presenga de RTG subendocardico ou
transmural  difuso  associado a um  sinal
anormalmente baixo do sangue. Dificuldades em
obter anulagdo miocardica em varios tempos de
inversdo. A quantificagdo de RTG ndo ¢
recomendada.

2. T1 miocardico nativo (aumentado vs. normal)

3. VEC (difusamente aumentado, marcador
precoce).

4. T2 (aumentado vs. normal)

ix. Sarcoidose cardiaca

a. Anatémico/Anatdmico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Presenca de regides com adelgacamento
parietal significativo ou aneurismas do VE

2. Volumes e massa de VE e VD:
i. VDVE

ii. VSVE

iii. VSVE

iv. MVE

3. Funcio sistolica do VE e do VD
i. FEVE, FEVD

ii. DC, CI

4. Tamanho e func¢io auricular/atrial:
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i. Descri¢do do tamanho e fungdo auricular/atrial
(recomendado)

ii. Didmetro da AE e da AD (opcional)
iii. Volumes da AE e da AD (opcional)
iv. Fracdo de esvaziamento da AE (opcional)

5. A funcio e a estrutura geral do miocardio
podem ser normais numa grande propor¢do de
pacientes com sarcoidose cardiaca comprovada.

b. Funcional (todos recomendados)
1. FEVE
2. FEVD

c. Caracterizagdo tecidular/ tecidual (todos
recomendados)

1. Presenca, localiza¢ao e extensiao de alteracdes
do RTG

2. Padrao de distribui¢ao do RTG (coexisténcia de
distribui¢do
isquémica/isquémica)

isquémica/isquémica e nao

3. Edema (sequéncias T2w/mapeamento T2) com
localizag@o e magnitude da elevagdo de T2.

x. Cardiomiopatias relacionadas com cancro

a. Anatomico/Anatdomico ou Estrutural (todos
recomendados)

1. Volumes e massa do VE

i. VDVE, VDVEI, VSVE, VSVEi

ii. MVE e MVE indexada

2. Espessura da parede

i. Preservada, adelgagada ou aumentada
3. Volumes do VD

i. VYDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi

4. Tamanho auricular/atrial

i. Didmetro da AE no plano de 3 camaras do
ventriculo esquerdo

ii. Volume da AE
b. Funcional (recomendado)

1. FEVE
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2. FEVD
3. Alteracées da motilidade segmentar
4. Perfusio de stress com vasodilatador (opcional)

i. Em pacientes com doenca arterial corondria
conhecida para avaliar isquemia induzivel

ii. Em pacientes onde a anatomia corondria ndo ¢
conhecida por excluir isquemia induzivel

5. Doenga pericardica (se presente)
c. Caracterizagao tecidular/ tecidual

1. Alteracdes miocardicas regionais pelo RTG,
extensdo, localizagdo, padrdo de distribuicdo
regional (recomendado)

2. indices de caracterizacio tecidular/ tecidual
avancada

i. T1 nativo para os segmentos miocardicos avaliados
(opcional)

il. Localizagdo e magnitude da elevagdo em T1
(recomendado)

iii. T2 para os segmentos miocardicos avaliados em
pacientes com elevacdo de troponina (opcional)

iv. Localizag¢do e magnitude do aumento regional de
T2 em pacientes com elevacdo de troponina
(recomendado)

v. VEC em segmentos miocardicos avaliados
(opcional)

vi. VEC global (opcional se realizado)

vil. Localizagdo e magnitude (%) da elevagdo do
VEC (recomendado se realizado)

d. Outros
1. Fungédo valvular
i. Estenose valvular

a. Avaliar qualitativamente a presenca de
espessamento valvular (ver doenca valvular)

b. Relatar a gravidade da estenose valvular por
planimetria e métodos de continuidade

c. Relatar gradientes transvalvulares médios e
maximos

2. Regurgitacdo mitral
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i. Mecanismo central ou excéntrico de regurgitagao
mitral, por ex. dilatacao do anel mitral, se aplicavel

ii. Quantificac@o do volume e fra¢do regurgitante
3. Massas miocardicas

i. Tumor cardiaco ou paracardiaco

ii. Trombo intraventricular

a. Tamanho, mobilidade, localizagdo

b. Perfusao

aparéncia qualitativa e heterogeneidade de perfusdo
em 2 planos ortogonais

xi. Cardiomiopatias induzidas por drogas
recreativas (cocaina, anfetaminas e alcool)

a. Anatdbmico/Anatdmico ou Estrutural
1. Hipertrofia e dilata¢do do VE (recomendado)
i VDVE, VDVEI, VSVE, VSVEi, VEVE, MVE

2. Envolvimento do VD (dilatagdo do VD)
(recomendado)

i. VDVD, VDVDi, VSVD, VSVDi, VEVD
3. Envolvimento vascular

i. Aneurisma da aorta, dissec¢do/hematoma ou
dissec¢do ou aneurisma das artérias corondrias
proximais (opcional)

b. Funcional (recomendado)

1. FEVE

2. FEVD

3. Alteracées da motilidade segmentar
c. Perfusdo

1. Defeitos de perfusdo miocardica induziveis
associados a doenca microvascular (opcional)

d. Caracterizaciao de tecidos (recomendado):
1. Alteracio miocardica por RTG

i. Presen¢a, localiza¢do, extensdo, distribuigdo
intramural

2. Edema miocardico

i. Presenca, localizagdo, extensao
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xii. Transplante cardiaco

Deve ser relatado o seguinte apds o transplante
cardiaco:

a. Anatomico/Anatomico ou Estrutural:

1. Volumes LV e RV (recomendado) -

2. Massa do VE (opcional)

3. Tamanho auricular/atrial (recomendado)

1.  Abordagem  cirurgica  biauricular/biatrial:

auriculas/atrios dilatadas bilateralmente

(predominantemente as dimensdes longitudinais)
com aspeto de “dupla AE”. As alteracdes na
estrutura auricular/atrial do coragdo transplantado
sdo causadas quase universalmente por alteragdes
estruturais necessarias pela implantacdo cirurgica.

b. Funcional (recomendado)

1. FEVE e FEVD: A semelhanca dos pacientes que
foram submetidos a outras formas de cirurgia
cardiaca, os pacientes pos-transplante cardiaco
geralmente apresentam alteragdes na motilidade do
septo interventricular (recomendado)

2. Insuficiéncia aortica e insuficiéncia mitral

c. Caracterizacao tecidular/ tecidual (recomendado)
1. RTG atipico por enfarte/infarto.

d. Achados extracardiacos: derrames pericardicos

e. Critérios para faléncia primaria do enxerto
(opcional), identificados como:

1. Disfungao sistolica severa do VE

2. Elevagao global em T2

3. Auséncia de RTG

f. Critérios para rejeicfio aguda (opcional)

1. Deterioragao aguda da func¢do do VE

2. Aumento de T1 e T2 nativos do miocardio

3. Aumento do VEC

g. Critérios para vasculopatia cardiaca (opcional)
1. RTG tipico de enfarte/infarto

2. Reserva de perfusdo miocardica reduzida
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h. Critérios para faléncia crénica do enxerto
(opcional)

1. Disfuncao global ou disfungdo regional

2. RTG secundario a enfarte/infarto relacionado com
a vasculopatia.

C. Doenca vascular (arterial)

1. Aorta toracica

i. Dimensdes/areas a incluir (todas recomendadas):
a. Anel aortico

b. Seios de Valsalva

¢. Jungdo sinotubular

d. Aorta ascendente e descendente ao nivel da
artéria pulmonar

e. Crossa da aorta — proximal e distal; comentario
sobre se a aorta é do lado direito ou esquerdo

ii. Resultados quando presentes (todos):

a. Comentar sobre apagamento sinotubular
(recomendado)

b. Comentar sobre tortuosidade (recomendado)

c. Aneurisma da aorta

1. Didmetro maximo

2. Morfologia (sacular versus fusiforme)

3. Localizagdo na aorta

4. Relagdo ramificagdes vasculares

5. Presenca, tamanho e localizagdao do trombo mural

6. Efeitos compressivos viscerais (apagamento,
expansdo da aorta contra estruturas circundantes)

7. Presenca de alteragdes da valvula aortica

8. Presen¢a de derrame peri aortico, mediastinal,
pericardico ou pleural.

d. Disseccdo aortica, hematoma intramural e
tlcera penetrante (recomendado):

1. Classificagao da dissecagdo (por Stanford ou
DeBakey)

2. Preseng¢a de flap de intima, localizagdo da
dilaceragdo ou areas de comunicagao (se possivel)
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3. Descricdo do tamanho e extensdo dos limens
verdadeiro e falso

4. Presenca de trombo no
5. Descrigdo do fluxo no lumen falso
6. Envolvimento de ramificagdo vascular

7. Presen¢a de liquido peri aortico, mediastinico,
pericardico ou pleural

e. Aspecto pos-operatorio (recomendado):

1. como acima, notando quaisquer pontos de
insercdo e dimensoes do enxerto.

f. Doencas inflamatorias da aorta (recomendado):
1. Espessura da parede aortica

2. Caracterizagdo tecidular/ tecidual (T2, captagdo
do agente de contraste)

3. Envolvimento de ramificagdo vascular

4. Presenca de liquido peri aortico, mediastinico,
pleural ou pericardico.

g. Doenca congénita/congénita envolvendo a aorta
e conexdes ventriculo-arteriais (recomendado):

1. Consulte o documento separado Recomendagdes
para RMC em doengas
congénitas/congénitas da SCMR [12].

cardiacas

iii. Caracteristicas da placa, conforme descrito na
secao I1.M.2.

iv. Fluxo, conforme descrito na se¢ao 11.M.3.

v. Infamagao, conforme descrito na se¢do I1.M.4.
2. Artérias coronarias

a. Anatomico/Anatdmico ou Estrutural

1. As origens das artérias coronarias sdo normais
ou anomalas/anomalas (recomendado)

i. Se anémala/anomala, relatar o trajeto proximal dos
vasos anémalos/andmalos

ii. Consulte o documento de Recomendagdes para
RMC em doencas cardiacas congénitas da SCMR
para obter mais detalhes

2. Presenca de achados adicionais adquiridos ou
congénitos, se presentes (recomendado)

i. Aneurismas
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ii. Malformagdes arteriovenosas coronarias, fistulas
coronarias

b. Caracterizacdo tecidular/ tecidual (opcional)
1. Vasculite coronaria

i. Presenca/auséncia de realce de contraste (se
realizadas as sequéncias)

D. Doenca
recomendadas)

vascular (venosa) (todas

O numero e a posicio das veias pulmonares devem
ser contabilizados com a notagcdo dos troncos
comuns e das veias pulmonares acessorias. Podem
ser fornecidas evidéncias de estenose ou trombose
por area de seccdo transversal da veia pulmonar.
Uma estagdo de trabalho 3D pode ser usada para
calcular os eixos maiores ¢ menores e/ou a area
transversal de cada o6stio da veia pulmonar. Aas
areas transversais pré- e pos-ablacdo e as dimensdes
das veias pulmonares devem ser comparadas lado a
lado.

i. Os eclementos qualitativos que devem ser
incluidos nos relatérios das veias pulmonares
baseados em RMC incluem (recomendado):

a. Numero de veias pulmonares, especificamente se
existem quatro veias pulmonares (superior direita,
inferior direita, superior esquerda e inferior
esquerda);

b. Lado auricular/atrial (direito ou esquerdo) e
posicao (superior ou inferior) de retorno das veias
pulmonares;

c. Em frases separadas, reconhecimento de presenga
de veias
andmalas/anOmalas;

pulmonares acessorias ou

d. Presenca ou auséncia de estenose em cada veia
pulmonar, principalmente nos relatérios de exames
pos-ablagao;

e. Posi¢do do esofago em relagdo a veia pulmonar
mais proxima.

f. Declaracao geral sobre se o retorno venoso
pulmonar ¢ normal ou andmalo/anémalo.

ii. Os elementos quantitativos que devem ser
incluidos na descricdo das veias pulmonares sdo
(recomendado):
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a. Area transversal ¢ dimensio ostial maxima de
cada veia pulmonar, idealmente proveniente de
imagens com dois planos ortogonais;

b. Fase cardiaca (por exemplo, didstole final
auricular/atrial) e fase respiratoria (por exemplo,
expirag¢do final) durante a aquisicdo das imagens
utilizadas para as medigdes;

c. Area de seccao transversal ¢ dimensao ostial
minima de cada veia pulmonar estendtica; e

d. Técnica de imagem usada para as medigdes.

E. Doenc¢a cardiaca valvular
1. Anatomica/Estrutural (todos recomendados)

a. VDVE, VDVEi, VSVE, VSVEi, VEVE, FEVE,
VDVD, VSVDi, VEVD, FEVD

b. Para a(s) valvula(s) de interesse, a morfologia
deve ser relatada como normal ou anormal com
detalhes sobre quaisquer alteragdes (por exemplo,
valvula aortica bictspide, fissura da valvula mitral,
anel tricuspide deslocado apicalmente com folheto
da valvula trictispide septal encurtado).

ii. Funcional (todos recomendados)

a. Para a(s) valvula(s) de interesse, os descritores
qualitativos de fungdo devem ser relatados como
normais (por exemplo, excursdo normal dos folhetos
aorticos) ou anormais (por exemplo, abertura restrita
dos folhetos aorticos).

b. Para a(s) valvula(s) de interesse, devem ser
relatados resultados quantitativos de funcao,
relevantes para a patologia.

1. Grau de estenose das valvulas semilunares
i. velocidade sistolica maxima,
ii. gradiente médio,

iii. drea valvular, incluindo método usado para
calcular a area valvular.

2. Grau de estenose das valvulas auriculo-
ventriculares

i. gradiente médio

ii. outros parametros hemodindmicos relevantes (por
exemplo, tempo de desaceleragdo na estenose
mitral).
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3. O grau de regurgitacio valvular deve ser
relatado como fragdo regurgitante.

d. Qualquer estenose ou regurgitacio deve ser
descrita como leve, moderada ou severa com base na
interpretagdo coletiva dos achados qualitativos e
quantitativos (por exemplo, regurgitacdo pulmonar
moderada, estenose adrtica leve).

iii. Caracterizagao tecidular/ tecidual

a. Recomenda-se a descricdio de achados
concomitantes de patologia miocardica por RTG,
T1 e T2, se adquiridos.

b. Recomenda-se que os resultados quantitativos,
quando obtidos, sejam relatados com indicagdes,
sempre que possivel, do potencial mecanismo
subjacente de alteracdo (por exemplo, realce extenso
do RTG da parede média ou suspeita de amiloidose
cardiaca).

iv. Angiografia

a. Recomenda-se relatar as dimensdes da aorta,
quando possivel, especialmente no contexto de
lesoes cardiacas valvulares com aortopatia associada
(por exemplo, valvula adrtica bictspide).

b. Recomenda-se que outros achados angiograficos
sejam relatados se forem relevantes (por exemplo,
dimensdes da artéria pulmonar em pacientes com
regurgitagdo pulmonar significativa apds corregdo
da tetralogia de Fallot; quaisquer achados anormais).

c. Caracteristicas clinicas relacionadas com a doenga

1. O historico relevante do paciente ¢ os dados de
base a partir dos quais se planeou e interpretou o
exame de RMC podem ser relatados de forma
opcional.

IV. Achados extracardiacos

R. E reconhecido que podem existir achados nio
relacionados ao sistema cardiovascular identificados
durante procedimentos de imagem por RMC. Tais
achados devem ser relatados de acordo com os
padrdes locais. No entanto, a SCMR reconhece que
as técnicas/contraste, resolug¢do e campo de visdo de
um estudo de RMC sdo otimizados para o sistema
cardiovascular, e ndo para avaliar alteracdes fora do
sistema cardiovascular.

V. Resumo e conclusoes

A SCMR recomenda que cada relatorio seja
concluido com declaragdes apropriadas que
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relacionem especificamente os resultados com as
indicagdes do estudo. Recomendamos que essas
declaragdes fornecam aos médicos solicitantes
conclusdes que permitam a prescricdo da terapia
com base nos resultados do estudo. Recomendamos
que a conclusdo do relatorio contenha a assinatura
escrita ou eletronica da pessoa que o elaborou,
juntamente com a hora e a data da assinatura.
Consideramos opcional fornecer o Identificador do
Prestador de Cuidados de Satde para o médico que
assina o relatorio.

VI. Principios de divulgaciao do relatoério final

R. O relatédrio final assinado é considerado o meio
definitivo de comunicagdo para o médico solicitante
ou outro prestador de cuidados de satde relevante.
Outros métodos de comunicagdo rapida sdo
encorajados em determinadas situagdes, tais como
resultados criticos, resultados anormais inesperados
ou resultados que possam alterar imediatamente o
curso do tratamento do paciente.

Quando sdo comunicadas conclusdes urgentes, o
modo de contacto, o nome, a data ¢ a hora do
contacto devem ser incluidos no relatério.

B. O relatorio deve ser revisto quanto a erros
interpretativos, descritivos ou de transcri¢ao antes da
transmissao dos resultados finais.

C. O relatorio final deve ser preenchido de acordo
com os regulamentos de registos médicos
governamentais ou de estabelecimentos de satide.

D. O relatério escrito assinado deve ser
imediatamente transmitido ao médico responsavel
ou prestador de cuidados de satde que esta a tratar o
paciente, uma vez finalizado e de acordo com os
requisitos governamentais apropriados.

E. Quando viavel, uma copia das imagens principais
relevantes devera acompanhar o relatorio final.

F. Uma copia do relatério final deve ser arquivada
no centro de diagndstico de imagem como parte do
prontuario médico do paciente e ser recuperavel para
referéncia futura. A retengdo e distribuicdo desses
registos devem estar de acordo com os regulamentos
governamentais e as politicas institucionais.

G. Outras comunicagdes além do relatorio final

1. Encorajamos fortemente a rapida divulgacdo de
um relatdrio finalizado. Reconhece-se, contudo, que
relatérios preliminares podem ser necessarios em
determinadas situagdes. Os relatorios preliminares
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deverdo ser identificados como tal, no entanto,
reconhece-se que a sua precisdo pode ser limitada.

2. Se for feita uma alteragdo a um relatdrio
preliminar divulgado, discrepante da interpretacdo
final, esta indicada que a mesma seja documentada
por escrito e esta a comunicada a todos os médicos
referenciadores ou responsaveis pelo tratamento do
doente.

3. Recomenda-se que todos os métodos de tais
comunicagdes sejam incluidos no relatorio final.

H. Pacientes Auto-referenciados e Encaminhados
por Terceiros: Reconhecemos que alguns individuos
podem solicitar estudos de imagem como parte de
uma auto-referenciagdo ou de um encaminhamento
por terceiros, como uma seguradora ou um
empregador.

1. Pacientes auto-referenciados

i. Os técnicos de imagem devem reconhecer que a
realizacdo de estudos de imagem em pacientes auto-
referenciados estabelece uma relacdo médico-
paciente que inclui a responsabilidade de comunicar
os resultados dos estudos de imagem diretamente ao
paciente e providenciar o seguimento apropriado.

2. Pacientes Encaminhados por Terceiros

i. Os pacientes podem ser encaminhados para
estudos de imagem por companhias de seguros,
empregadores, estudos de pesquisa, outros
programas de beneficios ou, em alguns casos,
advogados. Nesses casos, os relatorios destes
estudos sdo frequentemente comunicados através da
entidade requerente a um médico ou diretamente ao
médico designado por terceiros. Os resultados destes
exames sdo depois comunicados diretamente ao
paciente.

Independentemente da fonte de referenciacdo, o
técnico de diagnéstico de imagem tem a
responsabilidade ética de garantir a comunicagdo de
achados inesperados ou graves aos pacientes.
Sugere-se que cada instituicdo que deseje adquirir
imagens e gerar relatorios em pacientes auto-
referenciados ou encaminhados por terceiros
desenvolva politicas de comunicag@o dentro dos
respetivos centros para abordar questdes que
permanecem em aberto nesta area.
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Abreviaturas

AAC: Associacdo Americana do Coragdo; ACC:
Colégio Americano de Cardiologia; ACR: Colégio
Americano de Radiologia; AD: Auricula direita
/Atrio direito ou Auricular direita /Atrial direita; AE:
Auricula esquerda / Auricular esquerda; ASC: Area
de Superficie Corporal;, bSSFP: balanced steady
state free precession; CAVD: Cardiomiopatia
arritmogénica do ventriculo direito; CF: Contraste de
fase; CRM: cirurgia de revascularizacdo do
miocardio; DCVD: Débito cardiaco do ventriculo
direito, DCVE: Débito cardiaco do ventriculo
esquerdo; EACVI: Associacdo Europeia de Imagem
Cardiovascular; ECG: Eletrocardiograma; EM:
Enfarte/Infarto do miocardio; ESC: Sociedade
Europeia de Cardiologia; FEVD: fracdo de ejecao do
ventriculo direito; FEVE: Fracdo de eje¢do do
ventriculo esquerdo; ICP: Intervencdo coronaria
percutanea; MAS: Movimento anterior sistolico;
MVD: massa ventricular direita; MVE: Massa
esquerda; OMV: Obstrugao
microvascular; RMC: Ressonancia magnética
cardiovascular; RTG: realce tardio com gadolinio;
SCMR: Sociedade de Ressonancia Magnética
Cardiovascular; Tlw: ponderacdo em TI1; T2w:
ponderacdo em T2; VSVE: Via de saida do
ventriculo esquerdo; VD: Ventriculo direito /
Ventricular direita; VDVD: Volume diastolico final

ventricular

do ventriculo direito; VDVDi: Volume diastolico
final do ventriculo direito indexado; VDVE: Volume
diastolico final do ventriculo esquerdo; VDVEi:
Volume diastdlico final do ventriculo esquerdo
indexado; VE: Ventriculo esquerdo/ Ventricular
esquerdo; VEC: Fracdo de volume extracelular;
VEVD: volume de ejecdo do ventriculo direito;
VEVDi: Volume de ejecdo do ventriculo direito
indexado; VEVE: Volume de eje¢do do ventriculo
esquerdo; VEVEi: Volume de eje¢do do ventriculo
esquerdo indexado; VSVD: volume sistélico final do
ventriculo direito; VSVDi: Volume sistolico final do
ventriculo direito indexado; VSVE: Volume
sistolico final do ventriculo esquerdo; VSVEi:
Volume sistdlico final do ventriculo esquerdo
indexado.

LISTA DE ABREVIACOES E TERMOS

Nota: Os nomes das sequéncias permaneceram sem
tradugdo para manter o significado original.
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Abreviacdo Significando Significado em
em Inglés Portugués
AAC American Associacgao
Heart Americana do
Association Coragao
ACC American Colégio
College of Americano de
Cardiology Cardiologia
ACR American Colégio
College of Americano de
Radiology Radiologia
bSSFP balanced Nome da
steady state sequencia
free precession
Bull’s Eye  Bull’s Eye Olho de Boi
Cine Stack  Cine Stack Conjunto de
Imagens Cine
Dark blood  Dark blood Sangue escuro
EACVI European Associagdo
Association of  Europeia de
Cardiovascular  Imagem
Imaging Cardiovascular
ESC European Sociedade
Society of Europeia de
Cardiology Cardiologia
Fellows Fellows
Flap Flap Aba
Multi-slice ~ Multi-slice Soma de discos
disk disk de multiplas
summation  summation fatias
SCMR Society for Sociedade de
Cardiovascular  Ressonancia
Magnetic Magnética
Resonance Cardiovascular
Shunt Shunt Communicagao
Strain Strain Nome da
sequencia
Stress Stress Estresse
Tagging Tagging Nome da
sequencia
Task Force  Task Force Forca tarefa
Tlw T1-weighted Ponderagdo em
Tl
T2w T2-weighted Ponderagdo em
T2
Venc Velocity Velocidade
encoded codificada
Reconhecimentos

Nao aplicavel.

Contribuicao dos autores

MF, SDF, AVR, JB, RN, SEP, DJP, SN, MM, DB,
RYK, MGF, CMK, TK, SVR, GH, EN, LGW
contribuiram na concepg¢do do artigo, redagdo do
manuscrito e revisdo critica. Todos os autores leram
e aprovaram o manuscrito final.
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Financiamento

MF: O salario ¢ da British Heart Foundation. SF:
Nenhum. RN: Nao relacionado com a bolsa de
pesquisa da Philips Volcano e Biotronik. O SEP
reconhece o apoio do Centro de Pesquisa Biomédica
Barts NIHR. DJP, AvR, JB, MM, DB, RYK, CMK,
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Disponibilidade de dados e materiais
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Declaracoes
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Consentimento para publicacio
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Tabela 1 - Informagdes gerais referentes ao relatério de RMC
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Recomendado Recomendado se adquirido | Opcional
/ presente
Administrativo Local do servigo N/D ID do local
Scanner Entidade acreditadora e
status

Demogréfico

ID Unica do paciente

Data de nascimento do paciente
(DOB) ou idade em anos

Sexo do paciente

Motivos para exames limitados
Resumo dos achados do exame
Assinatura e data do médico (a
assinatura eletrénica e a data
devem ser claramente
identificadas)

Descri¢do adequada do teste

Comparagdo com estudos
anteriores relacionados

Raga/etnia do paciente

Dados de
referenciagdo do
exame

Médico referenciador

N/D

Numero do médico
referenciador
Especialidade do médico

referenciador

Agendamento e
realizagdo de estudo

Data do procedimento
Pessoal envolvido no

procedimento

N/D

Hora do procedimento

Listagem de
sequéncias usadas

Black-blood
Realce tardio
(RTG)

Edema

com gadolinio

Imagens cine
Strain

Perfusdo

Fluxo

Ferro

Angiografia por RM

N/D

N/D

Histérico e fatores de
risco

Altura (pol ou cm)

Peso (Ib ou kg)

Area de superficie corporal (ASC)

Frequéncia cardiaca (batimentos

por minuto)

Ritmo

Pressdo arterial braquial ou
(especifique  qual)

arterial  sistdlica e

femoral
Pressao
diastdlica (mmHg)

Para estudos que utilizem
agentes de contraste, valor
e data da creatinina sérica
mais recente e taxa de
filtragdo

estimada (TFGe)

glomerular

N/D

Achados ndo imagioldgicos associados aos exames

Estudos que requerem
eletrocardiograma de
12 derivagbes

Interpretacdo

Ritmo

Frequéncia ventricular
Presenca de ondas Q
Segmento ST
Alteragbes daonda T

N/D

N/D

Exames que
incorporam testes de

stress

Frequéncias cardiacas e ritmo
Saturagdo de oxigénio

N/D

Pressdo arterial sistolica e
diastdlica
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Frequéncia cardiaca maxima
prevista para idade

Cada um deve ser registrado
durante os seguintes momentos
e com mais frequéncia conforme
indicado clinicamente: na linha
de base pré-teste, em cada nivel

de stress, apds a recuperagdo

exames de RMC

instituicdo
Relatério  final revisto por
membro da  equipa/equipe
médica

Interpretagdes finais verificadas
e assinadas pela equipa/equipe
médica (manual ou eletrdnica)
dentro de 2 dias Uteis apds o
estudo para exames de rotina,

mas relatadas no mesmo dia para

pacientes encaminhados por
problemas agudos graves

Registo permanente da
interpretagao

Mecanismo definido através do
qual os resultados  que
demonstram resultados urgentes
ou com risco de vida sdo
comunicados aos profissionais de
salde apropriados

natureza preliminar tem de
estar indicada

Estudos que utilizem | Tipo de agente N/D N/D
agentes cardioativos | Quantidade de agente
farmacoldgicos Duragdo do agente
vasoativos ou | Via de administragdo
inotrépicos positivos Medicamentos associados e

presenca/auséncia de quaisquer

efeitos colaterais
Estudos que utilizem | Tipo e nome do agente de | N/D N/D
agentes de contraste contraste

Volume do agente

Via de administragdo

Dosagem do agente e

presenca/auséncia de quaisquer

efeitos colaterais
Estudos que utilizem | Anestesia geral N/D N/D
sedagdo Monitorizagdo continua

(hemodinamica ou elétrica)

Registo da frequéncia e ritmo

cardiaco e/ou pressdo arterial

Tipo, volume, via de

administracdo

Quaisquer efeitos colaterais

Resposta cardiovascular e

pulmonar do paciente

Motivo da administragao
Critérios de | Formato de relatério | Se forem emitidos | N/D
notificagdo para | padronizado acordado na | relatérios preliminares, a
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Tabela 2 Métodos de aquisi¢do e procedimentos para estruturas cardiovasculares
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tecidular/
tecidual
avangada

septal; T1 miocardico nativo global

Hemorragia: T1 miocardico nativo regional;

T2 miocéardico nativo regional; T2* miocérdico
nativo regional

Recomendados Recomendados Opcionais
se adquiridos / se
presentes
Estrutura e | Método de aquisicdo N/D Avaliagdo qualitativa do
fungdo do | Método de andlise espessamento da parede
ventriculo VDVE/VDVEi
esquerdo (VE) VSVE/VSVEi
VEVE/VEVEi
FEVE
co/cl
MVE/MVE indexada
Espessura da parede diastdlica final do VE
Alteracbes da motilidade segmentar
Aneurismas
Estrutura e | Método de aquisi¢do N/D VDVD/VDVDi
fungdo do | Método de andlise VSVD/VSVDi
ventriculo FEVD VEVD/VEVDi
direito (VD) Movimento de parede regional Massa do VD
Avaliagdo qualitativa do
espessamento da parede
Curvatura do septo
interventricular
Perfusdo de | N/D Perfusdo de | N/D
primeira primeira
passagem passagem e
realce tardio com
gadolinio
Caracterizagao
tecidular/
tecidual p6s-EM
Realce tardio de | Localizagdo N/D Massa total do tecido enfartado/
gadolinio Distribuigdo miocardica infartado
Extensdo
Interpretagao
Perfusdo sob | Aparéncia visual do realce do contraste N/D Perfusdo miocardica em
stress Numero de segmentos envolvidos e suspeita de ml/min/g
(vasodilatador) etiologia dos defeitos de perfusdo
Extensdao
Fungdo sob | Movimento da parede Perfusdo indice de pontuacio de
stress AlteragGes induziveis da motilidade segmentar do | miocardica alteragGes da motilidade
(dobutamina) VE segmentar
Reserva contratil
Fluxo sanguineo | Diregdo e variagdo da velocidade codificada N/D Velocidades maximas e médias e
Medigdes de fluxo areas de orificios
Caracterizagdo Quantificagdo de ferro: T2* miocardico nativo | N/D Quantificagdo de ferro: T2

miocardico nativo global;

T2 miocardico nativo global
Suspeita de lesGo miocdrdica
aguda global: valores de T2
miocardico nativo global ou

regional; valores de T1
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Suspeita de lesdo miocdrdica aguda global: T2
miocdrdico nativo global ou regional; T1 miocéardico
nativo global ou regional
Fibrose/inflamagéo/cicatriz em cardiomiopatias:

T1 miocardico nativo global ou regional;
Inflamagdo - lesGo + edema: T1 miocardico nativo
global ou regional; T2 miocardico nativo global ou

miocdrdicos nativos globais ou
regionais;
Fibrose/inflamagéo/cicatriz em
cardiomiopatias: VEC global ou
regional

Inflamagdo - leséo + edema: VEC
global ou regional

regional
Strain Orientagdo Valores absolutos | N/D
Extensdo global ou regional para pico strain
Estrutura e | Avaliagdo do tamanho da auricula/atrio esquerda | N/D Grau de dilatagdo

fungdo atrial

(AE) e da auricula/étrio direita (AD) como estando
dentro dos limites da normalidade ou dilatadas

Presenca de comunicac¢do interauricular/interatrial
Presenga de hipertrofia lipomatosa do septo

interauricular/interatrial

Volumes auriculares/atriais
esquerdo e direito e
correspondentes volumes
indexados

Volume maximo da AE

Volume méximo da AE indexado
a ASC

Volume maximo da AD

Volume maximo da AD indexado
a ASC

Volume minimo da AE

Volume minimo da AD
Dimensdes e areas longitudinais
e transversais da AE, medidas em
imagens sistélicas finais cine de
2,3 e 4 camaras

Comprimento da AD medido na
imagem sistdlica final cine de 4
camaras

Recomendagdes de avaliagdo e
pds-processamento
Dimensdes ou drea
auricular/atrial

Pericardio

Espessura pericardica

Derrame pericardico

Sinais de tamponamento cardiaco
(Inter)dependéncia ventricular
Inflamagao dos folhetos pericardicos
Evidéncia de miocardite associada

N/D

Mobilidade/fusdo

Padrées de enchimento do
VD/VE

Edema dos folhetos pericardicos

Angiografia por
RM

Diametro  externo mdaximo ou didmetros
perpendiculares externos maximos para dimensdes
assimétricas

Para placa/estenose: didmetro externo maximo
Localizagdo da placa de aterosclerose e
caracteristicas da placa

Espessura/tamanho da placa de aterosclerose e
caracteristicas da placa
Mobilidade placas de

caracteristicas das placas

das aterosclerose e
Estimar a % de estenose da placa de aterosclerose e
as caracteristicas da placa, se hemodinamicamente
relevante

Anel adrtico da aorta toracica

Seios de Valsalva da aorta toracica

Aparéncia/realce
pds-contraste da
placa de
aterosclerose e
caracteristicas da
placa
Inflamagdo da
placa de
aterosclerose e
caracteristicas da
placa, se as
respetivas
sequéncias
tiverem sido
adquiridas

Para placa/estenose: didametro
do limen

Area(s) de sec¢do transversal,
particularmente  quando as
dimensdes sdo assimétricas
MedigOes de areas e volumes da
artérias

aorta abdominal e

periféricas
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Jungdo sinotubular da aorta toracica

Diametros da aorta ascendente e descendente ao
nivel da artéria pulmonar da aorta toracica
Diametro do arco adrtico da aorta toracica
Comentario sobre o apagamento da jungdo
sinotubular da aorta toracica

Comentario sobre tortuosidade da aorta toracica
Diametro maximo da aorta abdominal

NuUmero e paténcia das artérias renais

Status das artérias celiaca, mesentérica superior e
mesentérica inferior
Presenca/auséncia de stent; paténcia/oclusdo;
presenca de trombo

Aspeto pds-operatério/procedimento

Doenga inflamatéria dos grandes vasos
Comparagao com exames anteriores

Status pos-operatério

Alteragdo
relativamente a
exames prévios
(incluir dimenséo
e data anteriores)
Diametros
minimos do
limen ao longo
das artérias
femorais comuns,
artérias iliacas
externas, artérias
iliacas  comuns
bilateralmente

Avaliagdo
valvular

Morfologia a ser relatada como normal ou anormal
Descritores qualitativos da fungdo

Achados quantitativos da fungdo (grau de estenose
das valvulas semilunares, drea valvular, grau de
estenose das valvulas auriculo-ventriculares)

Grau de regurgitagdo valvular

Gravidade de qualquer estenose ou regurgitagdo

N/D

Parametros
relevantes

hemodindamicos

AD, auricula/atrio direita; AE, auricula/atrio esquerda; FEVD, fragdo de ejecdo do ventriculo direito; FEVE, fragdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo; VDVD, volume diastélico final do ventriculo direito; VDVDi, volume diastélico final do ventriculo

direito indexado; VDVE, volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; VDVEi, volume diastdlico final do ventriculo esquerdo

indexado; VE, ventriculo esquerdo; VSVD, volume sistdlico final do ventriculo direito; VSVDi, volume sistdlico final do

ventriculo direito indexado; VSVE, volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; VSVEi, volume sistdlico final do ventriculo

esquerdo indexado.
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Tabela 3 Protocolos especificos para doengas cardiovasculares
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Doenga cardiaca isquémica/isquémica

Enfarte/infarto agudo do miocardio (EM) ou sindromes coronarias agudas

Doenga cardiaca isquémica/isquémica crénica e viabilidade

Cardiomiopatias e inflamagdo do miocardio

Miocardite

Cardiomiopatia hipertrofica

Cardiomiopatia arritmogénica do VD (CAVD)

Doenga cardiaca hipertensiva

Ndo-compactagdo do ventriculo esquerdo

Cardiomiopatia dilatada

Cardiomiopatia por sobrecarga de ferro

Cardiomiopatia restritiva (por exemplo, amiloidose cardiaca)

Sarcoidose cardiaca

Cardiomiopatias relacionadas com cancro

Cardiomiopatias induzidas por drogas recreativas

Transplante cardiaco

Doencga vascular (aorta toracica)

Aneurisma da aorta

Dissecg¢do adrtica, hematoma intramural e Ulcera penetrante

Status pds-operatorio

Doengas inflamatérias da aorta

Doenga congénita

Doencga vascular (artérias coronarias)

Anomalias da artéria coronaria

Aneurismas, malformagdes arteriovenosas coronarias e fistulas corondrias

Doenga vascular (venosa)

Estenose ou trombose

Veias pulmonares pré-pds-ablagdo

Doenga cardiaca valvular

LVEDV, LVEDVI, LVESV, LVESVI, LVSV, LVSVI, LVEF, RVEDVI, RVESVI, RVSVI e RVEF

Grau de estenose das vélvulas atrioventriculares
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