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INTRODUÇÃO

Os primeiros relatos de imagens de res-
sonância magnética (RM) com resolução
e capacidade diagnósticas foram feitos em
estudos do sistema nervoso central(1). Os
trabalhos iniciais, voltados para a avalia-
ção do fígado pelaa RM, demonstravam
imagens degradadas pelos artefatos de mo-
vimento fisiológico, resultando em baixa
resolução espacial e reduzido poder diag-
nóstico(2). Desde então, a pesquisa cientí-
fica promoveu vários progressos tecnoló-
gicos que melhoraram substancialmente a
qualidade das imagens abdominais pela
RM. Entre estes progressos, destaca-se o
surgimento de equipamentos com gradien-
tes mais potentes que permitiram a criação
de seqüências de pulso mais rápidas, redu-
ziram o tempo de exame e minimizaram os
artefatos de movimentos respiratórios e
peristálticos. Neste cenário, surgiram tam-
bém as bobinas de sinergia (“phased-ar-
ray”), com melhora da relação sinal/ruído
e da qualidade das imagens obtidas(3,4).

Nos estudos de RM do fígado, as ima-
gens ponderadas em T2 são fundamentais
para a detecção e caracterização de lesões
hepáticas focais, para a diferenciação en-
tre tumores benignos e malignos, e para a
avaliação de doenças hepáticas difusas,
entre outras aplicações(5). Inicialmente, as
imagens ponderadas em T2 eram obtidas
utilizando-se a seqüência “spin-echo” (SE)
convencional, com tempo de aquisição fre-
qüentemente superior a dez minutos. Es-
tes longos tempos de aquisição foram pro-
vavelmente o principal responsável pelas
limitações da RM do abdome — relacio-
nadas à degradação da imagem pelos arte-
fatos de movimentos fisiológicos e à redu-
ção da relação sinal/ruído(6).

Com o surgimento de técnicas rápidas,
como a “rapid acquisition with relaxation
enhancement” (RARE) e suas derivadas
“half-Fourier single-shot” (HASTE) e “tur-
bo spin-echo” (TSE) ou “fast spin-echo”
(FSE), a principal limitação das seqüências
ponderadas em T2 foi contornada, obten-
do-se imagens em tempos mais curtos, com
baixa ocorrência de artefatos e mantendo
uma elevada resolução espacial(7,8). A re-
solução espacial de uma imagem é definida
como a capacidade de se distinguir com
precisão dois pontos contíguos(9).

Estudos mais recentes têm demonstra-
do uma superioridade ainda maior das se-
qüências rápidas ponderadas em T2, quan-
do associadas à técnica de supressão de
gordura. Nas imagens ponderadas em T2,
a adição da supressão de gordura, particu-
larmente nas seqüências TSE, pode au-
mentar a detecção de lesões hepáticas fo-
cais por reduzir o sinal hepático de fundo
(melhora da relação contraste/ruído) e os
artefatos-fantasma ou “ghost artifacts”(10).
Por outro lado, a manutenção da elevada
intensidade de sinal da gordura é útil para
a delimitação anatômica dos contornos de
órgãos parenquimatosos, para a avaliação
de disseminação local de tumores, e para
o auxílio na caracterização de massas com
componente lipídico(11). Devido a estas
considerações, entre outras, encontram-se,
na literatura, resultados conflitantes à res-
peito da utilização da técnica de supressão
de gordura, na rotina de obtenção de se-
qüências rápidas ponderadas em T2, para
o estudo do abdome através da RM(12–17).

Existem diversas técnicas para reduzir
ou eliminar os artefatos provenientes da
respiração em estudos de RM do abdome
superior. Entre estas, uma das mais utiliza-
das é a aplicação de sincronização respi-
ratória, que consiste em adquirir as ima-
gens apenas durante a expiração, quando
o movimento respiratório tem menor am-
plitude, utilizando uma faixa abdominal e
um dispositivo eletrônico para detecção de
movimentos, o sincronizador respiratório.
Esta técnica reduz os artefatos provenien-
tes da respiração, mas aumenta o tempo de
aquisição, em função da freqüência e do
ritmo respiratório do paciente(9).

Apesar dos progressos na resolução
temporal e espacial das imagens abdomi-
nais ponderadas em T2, utilizando seqüên-
cias rápidas e sincronizador respiratório, o
tempo de aquisição destas seqüências é
freqüentemente superior a dois minutos e
não permite seqüências em apnéia, que
poderiam potencialmente eliminar por
completo os artefatos de respiração. Com
esta finalidade, foram adotadas técnicas
mais rápidas de aquisição de imagem, que
permitiram realizar as seqüências ponde-
radas em T2, durante o curso de uma úni-
ca apnéia, eliminando, teoricamente, os
artefatos de respiração e melhorando, as-
sim, a qualidade das imagens obtidas(18,19).

Apesar das evidentes vantagens das se-
qüências em apnéia, os estudos existentes
comparando esta técnica com aquela que
utiliza a SR ainda são controversos quan-
to à melhora da qualidade da imagem e da
sua eficiência diagnóstica(18–20).

Os exames de RM do fígado foram tra-
dicionalmente realizados com a bobina de
corpo inteiro inserida no próprio equipa-
mento (bobina de quadratura). Há alguns
anos, surgiram as bobinas de sinergia ou
“phased-array”, com aplicação inicial em
estudos de coluna vertebral e, mais recen-
temente, também em exames de abdome e
pelve(21,22). A bobina de sinergia é uma bo-
bina de superfície constituída de um arran-
jo de pares de bobinas de quadratura des-
tinadas à recepção simultânea de distintos
sinais de RM. Estas bobinas são posicio-
nadas em contato com a parede abdominal
do paciente, obtendo-se, desta forma, ima-
gens com elevada relação sinal/ruído, man-
tendo-se amplo campo de visão(23).

Apesar de diversos autores terem de-
monstrado a superioridade da bobina de
sinergia no estudo abdominal, estes traba-
lhos foram realizados com equipamentos
diferentes daquele à nossa disposição, que
poderia apresentar resultados distintos(24).
Deve-se considerar, também, que as despe-
sas de aquisição de um equipamento com
bobina de sinergia são significativamente
superiores, e eventualmente dispensáveis,
se a melhora da qualidade diagnóstica das
imagens obtidas não for substancial(23,24).

Idealmente, as imagens de RM deve-
riam apresentar elevada resolução espacial,
alta relação sinal/ruído, e serem obtidas em
tempos curtos, para evitar a ocorrência de
artefatos de movimentos e permitir exce-
lente eficácia diagnóstica. No entanto, após
revisão bibliográfica, percebemos que não
existe pleno consenso na adoção da me-
lhor técnica de aquisição de imagens pon-
deradas em T2, para estudos do fígado,
principalmente no que se refere ao uso de
apnéia, sincronização respiratória e supres-
são de gordura. A eficiência destes recur-
sos pode depender, entre outros fatores, do
tipo de equipamento utilizado.

O objetivo deste trabalho foi comparar,
qualitativamente e quantitativamente, as
seqüências rápidas (TSE) para a obtenção
de imagens ponderadas em T2, utilizando-
se a sincronização respiratória, apnéia, su-
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po inteiro; 5) com supressão de gordura
com sincronização respiratória e bobina de
sinergia (BS); 6) com supressão de gordu-
ra em apnéia e bobina de sinergia.

Todas as seqüências TSE ponderadas
em T2 foram realizadas com tempo de eco
de 90 milissegundos. Procuramos, tam-
bém, manter constantes outros importan-
tes parâmetros técnicos, como tempo de
repetição, espessura de corte, número de
cortes, campo de visão e matriz de aquisi-
ção (Quadro 1). Foi necessário modificar
ligeiramente o TR, o número de cortes e o
número de aquisições, nas seqüências em
apnéia, para manter os tempos de aquisi-
ção dentro de limites aceitáveis (inferiores
a 30 segundos).

Em todos os pacientes utilizou-se faixa
de compressão abdominal, para reduzir os
artefatos de respiração, e injeção de anties-
pasmódico (Buscopan®, 40mg, via endo-
venosa), imediatamente antes do início do
exame, para reduzir os artefatos causados
pelos movimentos peristálticos.

Interpretação dos exames
de ressonância magnética

Inicialmente, todas as seqüências reali-
zadas foram comparadas conjuntamente,
através de parâmetros qualitativos e quan-
titativos, sendo realizada uma graduação
em ordem decrescente das melhores para
as piores seqüências. Posteriormente, fo-
ram comparadas as seqüências pareadas,
que diferiam apenas em um parâmetro do
estudo, com o objetivo de avaliar separa-
damente técnica de controle respiratório,
utilização de supressão de gordura e tipo
de bobina de radiofreqüência.

a) Avaliação qualitativa

A avaliação qualitativa das imagens foi
realizada de forma independente por dois
radiologistas com experiência em diagnós-
tico por imagem do fígado. As seis seqüên-
cias de um mesmo paciente foram analisa-
das, simultânea e comparativamente, por
cada um dos observadores, que desconhe-
ciam o tipo de seqüência em estudo.

Segundo metodologia empregada em
outros trabalhos da literatura, foram utili-
zados três critérios na avaliação da quali-
dade das imagens: 1) detecção de estrutu-
ras de referência anatômica intra-hepáti-
cas; 2) definição dos contornos hepáticos;
3) presença de artefatos de respiração(18,19).

As estruturas de referência anatômica
avaliadas foram a vesícula biliar, a veia ca-
va inferior, a veia porta, as veias hepáticas,
o ligamento falciforme e a artéria hepática

�������� ���������/�	�
	������
��
���
���
	���$���
9��
�:���'

�
�


#��	�%

(6;,7

,(;36

3<;<7

<(;=7

�	���

>��


����
��
�

(7

)(

),

(?

?(

�	��
����
�

(3&(@

)=&<@

,)&3@

),&=@

(77@

pressão de gordura e bobina de sinergia, na
avaliação do fígado pela RM.

MATERIAIS E MÉTODOS

Casuística

Entre abril e dezembro de 2000, foi rea-
lizado estudo prospectivo em 71 pacientes
consecutivos submetidos a exames de RM
do fígado.

Destes 71 pacientes, 34 eram do sexo
feminino (47,9%) e 37, do sexo masculino
(52,1%), com idade média de 40,7 anos,
variando de 15 a 82 anos (Tabela 1).

Todos os pacientes foram informados e
orientados sobre como seria realizado o
exame de RM e assinaram o termo de con-
sentimento para poderem participar de
protocolo de pesquisa, previamente anali-
sado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa desta Instituição.

Todos os pacientes encaminhados para
realização de exame de RM do abdome su-
perior foram admitidos no estudo indepen-
dentemente da idade, indicação do exame,
doença de base, ritmo respiratório ou ca-
pacidade de manter a apnéia. Os únicos
critérios de exclusão foram a necessidade
de uso de sedação anestésica para realizar
o exame (em pacientes claustrofóbicos, por
exemplo) e casos de pacientes inconscien-
tes ou incapazes de obedecer comandos.

Foram realizadas 402 seqüências pon-
deradas em T2, com uma média de 5,66
seqüências por paciente. Em 10/71 pacien-
tes (14%) não foi possível realizar todas as
seis seqüências propostas, em virtude de
dificuldades técnicas ou limitação do pró-
prio paciente (por exemplo, cansaço, des-
conforto, etc.).

Técnica de exame

Os exames foram executados em apare-
lho da marca Philips, modelo ACS NT15,
operando em alto campo magnético (1,5 T)
e equipado com gradientes de 15 mT/s.

Foram realizadas seis seqüências TSE
ponderadas em T2: 1) supressão de gordu-
ra (SPIR) com sincronização respiratória
(SR) e bobina de corpo inteiro (BC); 2)
supressão de gordura em apnéia (AP) e
bobina de corpo inteiro; 3) sem supressão
de gordura com sincronização respiratória
e bobina de corpo inteiro; 4) sem supres-
são de gordura em apnéia e bobina de cor-
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comum. Para este critério, foram dados
pontos de 1 a 3, de acordo com o número
de estruturas de referência anatômica iden-
tificadas na imagem. Um ponto foi dado
quando até duas estruturas de referência
anatômica foram identificadas; dois pon-
tos, quando de três a quatro; e três pontos,
quando de cinco a seis estruturas de refe-
rência foram observadas. Foram seleciona-
dos estes pontos de referência anatômica,
em virtude de serem aqueles utilizados na
segmentação hepática(25,26) (Figura 1).

A definição dos contornos hepáticos foi
pontuada também de um a três. Foi atri-

buído um ponto, quando os contornos
eram mal definidos; dois pontos, quando
se caracterizava uma boa definição dos
contornos; e três pontos, na presença de
uma excelente definição dos contornos he-
páticos (Figura 2).

Os artefatos de respiração foram tam-
bém pontuados de um a três: um ponto,
quando presentes e afetando o diagnósti-
co; dois pontos, quando presentes, sem
afetar o diagnóstico; e três pontos, quan-
do ausentes (Figura 3).

Posteriormente, foi somada a pontua-
ção obtida com os três critérios e foi cal-

culado um índice global da qualidade da
imagem, variando de 3 a 9, que foi utiliza-
do para análise comparativa dos parâme-
tros qualitativos das diversas seqüências
ponderadas em T2.

b) Avaliação quantitativa

Utilizando-se metodologia adotada por
outros autores(18,19), foram mensuradas as
intensidades de sinal do fígado e do ruído
de fundo, em uma mesma região, em todas
as seqüências de todos os pacientes, por
um único radiologista, em uma estação de
trabalho independente.
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As intensidades de sinal foram obtidas
através da colocação manual de um ROI,
em locais previamente estabelecidos: no
lobo hepático direito e adjacente à parede
abdominal anterior direita, para a mensu-
ração do ruído de fundo (Figura 4). Evita-
mos colocar o ROI em região contendo
grandes vasos hepáticos, para não conta-
minar a leitura do sinal proveniente do
parênquima com aquele emitido pelo flu-
xo vascular. Para todas as medidas, o tama-
nho do ROI foi idêntico.

global quanto por seqüência, após preen-
chida a ficha com o valor obtido para o
índice global da qualidade da imagem em
cada seqüência realizada, para cada um
dos observadores, foram realizadas duas
tabelas adicionais. Na primeira tabela, as
pontuações foram subdivididas em três
grupos: notas 3 e 4 foram agrupadas como
qualidade ruim; notas 5 e 6, como quali-
dade regular; e notas 7 a 9, como boa qua-
lidade de imagem. Posteriormente, foi cria-
da uma terceira tabela utilizando-se ape-
nas o critério da presença de concordân-
cia. A análise desta concordância foi cate-
gorizada através do índice Kappa(27). Não
foi possível realizar análise estatística para
identificar a ou as seqüências mais repro-
dutíveis porque elas, globalmente, diferiam
em mais de um parâmetro técnico.

b) Análises qualitativa e quantitativa

Para os estudos qualitativo e quantita-
tivo das seqüências, utilizamos a média das
notas de dois examinadores como escore
creditado a cada grupo. Depois, compara-
mos as notas das seis seqüências, pelo tes-
te de Kruskal-Wallis, por se tratar de com-
parações de múltiplos grupos, em amostra
que não apresentava distribuição compa-
tível com a curva normal. Após constata-
ção da significante diferença global, reali-
zamos comparações múltiplas com auxílio
do pós-teste de Dunn, para identificar
quais os grupos com maiores escores. Por
fim, utilizamos o teste de Mann-Whitney
para avaliar as variáveis que se diferencia-
ram entre duas seqüências específicas.

As análises foram realizadas com auxí-
lio do “software” SPSS 11.0 (Statistical
Package for Social Sciences) e foram con-

siderados como significativos valores de p
inferiores a 5% (p < 0,05). Quando a esta-
tística calculada foi significante, usamos
um asterisco (*) para caracterizá-la. Caso
contrário, usamos N.S. (não-significante).

RESULTADOS

Concordância interobservador

Na Figura 5 observa-se a concordância
interobservador na avaliação qualitativa
das imagens, para cada seqüência realiza-
da. A concordância global entre os dois
observadores para a seqüência SPIR/SR/
BC foi de 81,7%; para a SPIR/AP/BC, de
70,6%; para a s/SPIR/SR/BC, de 91,5%;
para a s/SPIR/AP/BC, de 66,7%; para a
SPIR/SR/BS, de 67,2%; e para a SPIR/AP/
BS, de 77,4%.

Segundo o índice Kappa(27), o nível de
concordância interobservador foi conside-
rado substancial para as seqüências SPIR/
AP/BC, s/SPIR/AP/BC, SPIR/SR/BS e
SPIR/AP/BS e quase perfeito para SPIR/
SR/BC e s/SPIR/SR/BC.

Análise qualitativa

O valor médio do índice global da qua-
lidade das imagens analisadas pelos dois
observadores, obtido em cada seqüência,
e o desvio-padrão foram, respectivamente,
7,8 ± 1,0 para a seqüência SPIR/SR/BC,
4,6 ± 0,9 para a seqüência SPIR/AP/BC,
8,0 ± 0,9 para a seqüência s/SPIR/SR/BC,
5,3 ± 1,2 para a seqüência s/SPIR/AP/BC,
6,7 ± 1,1 para a seqüência SPIR/SR/BS, e
4,7 ± 1,0 para a seqüência SPIR/AP/BS
(Tabela 2).

Aplicando o teste estatístico de Krus-
kal-Wallis, obteve-se uma graduação das
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Seguindo parâmetros aceitos na litera-
tura, a relação da intensidade de sinal do
fígado e do ruído de fundo foi quantificada
pela fórmula ISF/R, onde ISF representa a
intensidade de sinal do fígado, e R a do
ruído de fundo(18,19).

Método estatístico

a) Concordância interobservador

Para o cálculo da concordância interob-
servador na avaliação qualitativa, tanto
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a seqüência s/SPIR/SR/BC, 8,8 para a se-
qüência s/SPIR/AP/BC, 7,3 para a seqüên-
cia SPIR/SR/BS, e 5,5 para a seqüência
SPIR/AP/BS (Tabela 4). Após a aplicação
do teste estatístico de Kruskal-Wallis, ve-
rificou-se que as melhores seqüências, pela
avaliação quantitativa, foram, em ordem
decrescente: SPIR/SR/BC, s/SPIR/SR/BC,
SPIR/AP/BC, s/SPIR/AP/BC, SPIR/SR/
BS e SPIR/AP/BS.

Quando foram realizadas as compara-
ções múltiplas para as seqüências SPIR/
SR/BC, s/SPIR/SR/BC e SPIR/AP/BC,
não se encontrou diferença estatisticamen-
te significante entre elas (p = 0,4, p = 0,5
e p = 1,0, respectivamente). As seqüências
SPIR/SR/BC e s/SPIR/SR/BC foram supe-
riores à seqüência s/SPIR/AP/BC, com
diferença estatisticamente significativa (p <
0,001), embora a superioridade da seqüên-
cia SPIR/AP/BC sobre a s/SPIR/AP/BC
não o tenha sido (p = 0,07). A seqüência
s/SPIR/AP/BC apresentou resultados se-
melhantes em relação à SPIR/SR/BS (p =
0,2). Esta última não apresentou diferen-
ça estatística em comparação à SPIR/AP/
BS (p = 0,2) (Tabela 5).

Análise isolada das seqüências
diferenciadas apenas quanto à técnica
de controle respiratório

Quando comparamos, separadamente,
as seqüências que diferiam apenas quanto
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tiva entre ela e a seqüência SPIR/AP/BC
(p = 1,0) (Tabela 3).

Análise quantitativa

A média dos valores encontrados entre
a relação da intensidade de sinal do fíga-
do e a da intensidade de sinal do ruído de
fundo, em cada seqüência realizada, foi de
13,6 para a seqüência SPIR/SR/BC, 11,1
para a seqüência SPIR/AP/BC, 11,4 para

melhores seqüências, em ordem decrescen-
te, segundo a análise qualitativa: s/SPIR/SR/
BC, SPIR/SR/BC, SPIR/SR/BS, s/SPIR/
AP/BC, SPIR/AP/BS e SPIR/AP/BC.

Quando foram realizadas comparações
múltiplas, as seqüências SPIR/SR/BC e
s/SPIR/SR/BC continuaram graduadas
como as melhores seqüências pela análise
qualitativa das imagens, não havendo dife-
rença estatisticamente significativa entre
elas (p = 1,0). Ambas foram superiores à
seqüência SPIR/SR/BS (p < 0,001), que
foi melhor, por sua vez, que a seqüência
s/SPIR/AP/BC, com valor estatisticamen-
te significante (p < 0,001). Esta última foi
superior à SPIR/AP/BS, com significância
estatística (p < 0,001), embora não tenha
havido diferença estatisticamente significa-
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à técnica de controle da respiração, isto é,
sincronização respiratória ou apnéia, em
ambas utilizando-se bobina de corpo, ob-
servou-se superioridade qualitativa e quan-
titativa das seqüências realizadas com sin-
cronização respiratória, independentemen-
te da utilização ou não de técnica de su-
pressão de gordura, com diferenças estatis-
ticamente significantes (p < 0,001) (Tabe-
la 6 e Figuras 6 e 7).

Análise isolada das seqüências
diferenciadas apenas no que se refere
à realização ou não de técnica de
supressão de gordura

A comparação isolada das seqüências
realizadas com e sem supressão de gordu-
ra, especificamente utilizando bobina de
corpo e sincronização respiratória, não
demonstrou diferença estatisticamente sig-
nificativa entre elas, tanto através da aná-
lise qualitativa quanto pela quantitativa,
com p = 1,0 e p = 0,5, respectivamente
(Tabela 6 e Figura 8). Quando a técnica de
controle respiratório empregada foi a ap-
néia, observou-se superioridade da seqüên-
cia obtida sem supressão de gordura, do
ponto de vista qualitativo, com significân-
cia estatística (p < 0,001), não havendo
diferença estatística significativa através da
análise quantitativa das imagens adquiridas
(p = 0,07) (Tabela 6 e Figura 9).

Análise isolada das seqüências
diferenciadas apenas quanto à bobina
de radiofreqüência utilizada

Quando comparamos as seqüências pa-
readas, realizadas com sincronização res-
piratória e técnica de supressão de gordura,
distintas apenas no tipo de bobina de ra-
diofreqüência usada, notamos que as se-
qüências realizadas com bobina de corpo

apresentaram resultados superiores, tanto
pela análise qualitativa quanto pela quan-
titativa (p < 0,001) (Tabela 6 e Figura 10).
As imagens obtidas com supressão de gor-
dura e em apnéia não apresentaram dife-
rença estatisticamente significante pela
análise qualitativa (p = 1,0), havendo uma
superioridade da bobina de corpo pela ava-
liação quantitativa, com significância esta-
tística (p < 0,001) (Tabela 6 e Figura 11).

DISCUSSÃO

Entre as inúmeras seqüências de RM
disponíveis para a avaliação do fígado, as
imagens ponderadas em T2 fornecem as
mais importantes informações sobre detec-
ção e caracterização de nódulos hepáti-
cos(28). A aquisição de imagens do fígado
ponderadas em T2, com elevada resolução
espacial e baixa resolução temporal, tem
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sido, nos últimos anos, uma das principais
áreas de interesse da investigação científi-
ca em técnicas de RM. Persiste ainda algu-
ma controvérsia a respeito das técnicas a
serem utilizadas, particularmente quanto
ao uso de métodos para controle dos arte-

fatos de respiração, supressão de gordura
e tipo de bobina de radiofreqüência.

Muitos estudos realizaram a compara-
ção isolada destes parâmetros técnicos,
dificultando a identificação da melhor se-
qüência TSE ponderada em T2, a ser uti-

lizada na prática clínica, principalmente
considerando-se a necessidade de se com-
binarem os diversos recursos para a imple-
mentação de uma determinada seqüência
com boa qualidade diagnóstica. Por esta
razão, tentamos agrupar, em um único es-
tudo, os principais pontos controversos
existentes na literatura científica, com o
intuito de determinar as melhores alterna-
tivas técnicas para obter imagens pondera-
das em T2, que apresentem uma elevada
qualidade de imagem e um alto poder diag-
nóstico nos exames de RM do fígado. To-
das as seqüências deste estudo foram ob-
tidas, na medida do possível, com os mes-
mos parâmetros técnicos (TE, TR, FOV,
matriz, espessura de corte, etc.), diferindo
apenas quanto à técnica de controle respi-
ratório (sincronização respiratória ou ap-
néia), uso de supressão de gordura e o tipo
de bobina de radiofreqüência (bobina de
quadratura ou de sinergia).

Na revisão bibliográfica realizada, des-
taca-se também que nem todos os traba-
lhos foram prospectivos, com casuística às
vezes restritas, heterogêneas e com parâ-
metros de exclusão que dificultam uma
análise lúcida dos resultados apresenta-
dos(18,29). É importante, também, observar
que a quase totalidade desses estudos foi
realizada com equipamentos das marcas
General Electric e Siemens, ao contrário
deste, que utilizou equipamento Philips.
Os resultados obtidos a partir do uso de
equipamentos de diversas procedências
permitem reforçar a validação de certas
práticas (como, por exemplo, a adoção pre-
ferencial de seqüências em apnéia) que
poderiam estar relacionadas ao desenvol-
vimento técnico alcançado por determina-
dos fabricantes, em direções específicas.

A concordância entre os dois observa-
dores, através da análise qualitativa das
imagens de todas as seqüências utilizadas
neste estudo, demonstra a sua reproduti-
bilidade. O nível de concordância interob-
servador foi considerado substancial ou
quase perfeito para todas as seqüências.

Um dos pontos mais controversos e
avaliados em diversos trabalhos científicos
é o método de controle dos artefatos de
respiração. Várias técnicas foram propos-
tas para suprimir estes artefatos, sendo a
sincronização respiratória e a apnéia as
mais freqüentemente utilizadas(18,20,29–32).
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Contrariamente ao esperado, os resultados
apresentados não demonstraram um con-
senso, com trabalhos favoráveis à sincro-
nização respiratória(20,33), e outros a favor
da apnéia(18,29–32). Como observado em
nosso estudo, e em alguns outros na lite-
ratura, as imagens obtidas com o sincroni-

zador respiratório apresentaram melhor
qualidade e superior relação sinal/ruído
que aquelas obtidas durante uma única
apnéia(20,33). A idade dos pacientes estuda-
dos e o seu estado clínico aparentemente
não contribuíram para a obtenção de resul-
tados favoráveis ao uso de sincronização

respiratória se comparados à adoção de
técnica em apnéia. Embora não tenhamos
adotado critérios de exclusão referentes ao
ritmo respiratório e à capacidade de reali-
zar apnéia, a distribuição por idade neste
estudo foi bastante homogênea.

Em nosso estudo, as seqüências reali-
zadas com sincronização respiratória apre-
sentaram resultados significativamente su-
periores, tanto pela análise qualitativa
quanto pela quantitativa, quando compa-
radas àquelas realizadas em apnéia, em
concordância com alguns trabalhos da li-
teratura(20,33). Tang et al.(20) justificaram
seus resultados favoráveis às imagens com
sincronização respiratória, devido à maior
ocorrência de artefatos de movimento fisio-
lógico nas imagens realizadas em apnéia,
pelo seu reduzido tempo de aquisição, com
conseqüente relaxamento incompleto dos
prótons dos tecidos avaliados. Low et
al.(33) explicaram os seus achados pelo
ajuste do TR com a freqüência respirató-
ria dos pacientes nas imagens realizadas
com sincronização respiratória, e pela ade-
quada calibração do sincronizador respi-
ratório de seu equipamento, fornecendo
imagens de elevada qualidade diagnóstica.
Em nosso estudo notamos que, indepen-
dentemente da idade ou da capacidade
respiratória dos pacientes, a sincronização
respiratória apresentou resultados qualita-
tivos significativamente superiores às ima-
gens obtidas com controle da apnéia.

Entre os trabalhos que demonstraram
superioridade qualitativa das imagens ob-
tidas em apnéia, em comparação àquelas
com sincronização respiratória, os dois
estudos realizados, em 1996, por Soyer et
al.(18,19) apresentam algumas limitações re-
lacionadas à metodologia adotada, pois
utilizaram tempos de eco e de repetição
diferentes nas seqüências obtidas em ap-
néia e com sincronização respiratória(28,29).
Em nosso trabalho, em contrapartida, a
utilização de parâmetros técnicos divergen-
tes não representa uma limitação metodo-
lógica, pois utilizamos TE e TR pratica-
mente iguais em todas as seqüências. No
estudo realizado por Kanematsu et al.(30),
a superioridade da seqüência TSE, em ap-
néia, foi justificada pela elevada capacida-
de dos pacientes examinados em manter a
apnéia. Os autores não detalham as carac-
terísticas clínicas da população estudada
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e a sua capacidade respiratória. Por outro
lado, explicam que a degradação das ima-
gens com sincronização respiratória pode-
ria estar relacionada à não utilização de
uma técnica de supressão do tecido adipo-
so; todavia, a supressão de gordura tam-
bém não foi usada nas seqüências em ap-
néia correspondentes, não sendo aparen-
temente uma justificativa pertinente para o
insucesso das seqüências com sincroniza-
ção respiratória. No trabalho de Kim et
al.(31), os autores defendem a redução sig-
nificativa dos artefatos de respiração e con-
seqüente melhor qualidade das imagens
obtidas em apnéia, pela utilização de bo-
bina de sinergia em seu estudo, diferente-
mente de todos os outros trabalhos ante-
riormente citados. O uso de uma bobina de
radiofreqüência em contato com a parede
abdominal seria o responsável pelo aumen-
to da relação sinal/ruído das imagens ob-
tidas em apnéia, que são intrinsecamente
caracterizadas por uma baixa relação sinal/
ruído, devido ao reduzido tempo de aqui-
sição deste tipo de seqüência.

Entre os estudos previamente assinala-
dos, quatro deles também realizaram a
análise quantitativa das imagens, com men-
suração das intensidades de sinal do fíga-
do e do ruído de fundo, e posterior cálcu-
lo da relação entre elas(18,29,32,33). Apesar
dos resultados diferentes observados na
análise qualitativa, três destes(18,29,32) foram
unânimes quanto à superioridade quanti-
tativa das seqüências realizadas com sin-
cronização respiratória, semelhante ao de-
monstrado em nosso estudo. É interessan-
te observar que, à semelhança do observa-
do em nosso trabalho, nem sempre existem
resultados coincidentes para análises quan-
titativas e qualitativas, como particular-
mente demonstrado nas pesquisas de Soyer
et al.(18,32). Somente no trabalho realizado
por Kim et al.(31) os autores constataram a
superioridade qualitativa e quantitativa da
técnica em apnéia; porém, como já referi-
do, seus resultados podem ter sido influen-
ciados pela utilização de bobina de siner-
gia nos exames realizados em apnéia.

O segundo ponto de divergência na li-
teratura, avaliado em nosso trabalho, foi a
utilização de uma técnica de supressão de
gordura em associação às seqüências TSE
ponderadas em T2. As vantagens da utili-
zação concomitante da supressão de gor-

dura, observadas em alguns trabalhos, se-
riam a melhora do poder diagnóstico das
imagens obtidas pela supressão da gordura
hiperintensa e brilhante do tecido celular
subcutâneo e intra-abdominal, o aumento
da conspicuidade de detecção de lesões
parenquimatosas, e a redução de artefatos-
fantasma e de “chemical-shift”(11). Estas
vantagens deveriam ser ainda mais eviden-
tes nas seqüências TSE, que são caracteri-
zadas por maior intensidade de sinal da
gordura, quando comparadas às tradicio-
nais seqüências “spin-echo”(11,31).

Não observamos, em nosso trabalho,
diferença estatisticamente significante tan-
to entre a avaliação qualitativa quanto pela
avaliação quantitativa das imagens obtidas
com e sem supressão de gordura. Na lite-
ratura, a maior controvérsia aparece nos re-
sultados da análise qualitativa, alguns sen-
do favoráveis à utilização sistemática de su-
pressão de gordura(15,18), enquanto outros
são contrários a isto(14,17,34). Quanto à aná-
lise quantitativa, a maioria dos trabalhos
demonstra relação sinal/ruído superior nas
imagens com supressão de gordura(14–18).
Como a não utilização da técnica de su-
pressão de gordura também apresenta van-
tagens, sendo importante para a melhor
delimitação anatômica dos contornos dos
órgãos, particularmente do fígado, e para
o auxílio na caracterização de lesões com
conteúdo lipídico, acreditamos que a de-
cisão sobre o uso ou não de supressão de
gordura possa ser opcional, pois não have-
rá prejuízo definitivo na qualidade das
imagens, assim como na capacidade diag-
nóstica destas. Considerando que, para
identificar e caracterizar lesões hepáticas
focais, são necessárias duas seqüências
ponderadas em T2, uma com TE mais cur-
to (70–90 ms) e outra com TE mais longo
(140–160 ms)(5,35–38), sugerimos que uma
seja realizada com e a outra sem a técnica
de supressão de gordura.

Em nosso estudo, as seqüências com
bobina de sinergia apresentaram qualidade
de imagem semelhante às obtidas com bo-
bina de corpo, embora estas últimas te-
nham apresentado uma melhor relação si-
nal/ruído em comparação com as primei-
ras, quando realizadas em apnéia. Somente
três trabalhos na literatura(23,24,34) compa-
raram o uso dessas duas bobinas em se-
qüências TSE ponderadas em T2, demons-

trando uma superioridade das seqüências
com bobina de sinergia, através da análise
quantitativa das imagens, diferentemente
dos nossos resultados. Somente o estudo
realizado por Campeau et al.(24) também
compara estes dois tipos de bobina de ra-
diofreqüência em termos de qualidade de
imagem. As imagens com bobina de siner-
gia permitiram a detecção de um maior nú-
mero de estruturas anatômicas intra-abdo-
minais, porém não encontraram diferença
estatisticamente significante em relação à
ocorrência de artefatos de respiração e de
pulsação vascular.

Avaliando a divergência existente entre
os nossos resultados e os apresentados em
outros estudos, quanto à superioridade de
um determinado tipo de bobina, podemos
tecer algumas considerações. Primeiramen-
te, diversos autores, ao comparar os dois
tipos de bobina (quadratura e sinergia)
adotaram diferentes tipos de seqüências de
pulso, o que provavelmente interfere na
análise dos resultados obtidos. Em seu es-
tudo, Campeau et al.(24), por exemplo,
compararam quatro seqüências: GRE pon-
derada em T1, SE convencional pondera-
da em T2, FSE em apnéia e eco planar;
Schwartz et al.(23) utilizaram as seqüências
FSE ponderada em T2 e “fast multiplanar
inversion recovery”; e Kim et al.(34), por
sua vez, as seqüências TSE em apnéia e
HASTE ponderadas em T2. Ao contrário,
procuramos utilizar não somente a mesma
seqüência (TSE), mas até mesmo parâme-
tros técnicos semelhantes. Dessa forma, a
utilização de seqüências perfeitamente
pareadas, tendo como única variável o tipo
de bobina utilizada, valoriza e valida os
resultados obtidos em nosso trabalho.

A introdução das bobinas de sinergia na
prática clínica foi justificada pelos bons
resultados encontrados em estudos expe-
rimentais. A elevada relação sinal/ruído
destas bobinas é fruto do seu contato com
a superfície corporal em estudo e da exis-
tência de múltiplos elementos no interior
destas bobinas, que captam de forma com-
binada e aditiva o sinal emitido pelos teci-
dos. Estas características permitem obter
imagens com elevada definição diagnós-
tica. Apesar dos argumentos irrefutáveis,
não obtivemos, em nosso trabalho, resul-
tados que confirmem a superioridade da
bobina de sinergia em estudos hepáticos,
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utilizando o tipo de equipamento adotado
nesta pesquisa. Podemos aventar algumas
hipóteses que justifiquem tais achados,
entre elas o fato de a bobina de sinergia uti-
lizada ser uma das primeiras a serem ins-
taladas neste tipo de equipamento, e, pos-
sivelmente, merecer ajuste e calibração
mais detalhados. Outro fato a se conside-
rar é a elevada e reconhecida qualidade da
bobina de quadratura que equipa o apare-
lho de RM fabricado pela Philips.

Nos três estudos previamente citados,
que utilizaram bobina de sinergia, a técni-
ca empregada para controle dos artefatos
de respiração nas seqüências TSE ponde-
radas em T2 foi a apnéia, provavelmente
com o objetivo de adquirir imagens em
curto tempo e com relação sinal/ruído
compensada pelo uso de bobina de super-
fície. Vale ressaltar, todavia, a existência de
um trabalho na literatura(39), que, utilizan-
do somente bobina de sinergia, comparou
a sincronização respiratória e a apnéia e
demonstrou resultados superiores da sin-
cronização respiratória, tanto pela análise
qualitativa quanto pela quantitativa. Em
nosso trabalho, a comparação isolada das
seqüências com bobina de sinergia, ambas
com supressão de gordura e diferindo
quanto à técnica de controle respiratório,
demonstrou a superioridade da seqüência
com sincronização respiratória.

Quando as seis seqüências realizadas
neste estudo foram classificadas, de acor-
do com a análise qualitativa das imagens
obtidas, as melhores foram a SPIR/SR/BC
e a s/SPIR/SR/BC. Estas seqüências apre-
sentam, em comum, o uso de sincroniza-
ção respiratória e bobina de quadratura,
porém, diferem quanto à realização ou não
de supressão de gordura. Dessa forma, e
como já aventado previamente, diante dos
resultados obtidos com a técnica de exa-
me aqui apresentada, sugerimos o uso de
bobina de corpo e de sincronização respi-
ratória, independentemente da utilização
ou não de supressão de gordura, com a fi-
nalidade de se obterem imagens hepáticas
pela seqüência TSE ponderada em T2, com
elevada qualidade diagnóstica.

Ressalta-se que, entre as seis seqüências
realizadas neste trabalho, as que ocuparam
as três primeiras colocações, através da
análise qualitativa, foram aquelas que uti-
lizaram a sincronização respiratória, de-

monstrando mais uma vez ser este o parâ-
metro técnico que apresentou os resulta-
dos mais significativos sob o ponto de vis-
ta estatístico. Mesmo com o uso de bobi-
na de sinergia, as imagens com sincroniza-
ção respiratória foram melhores. Este dado
também é divergente dos encontrados em
alguns trabalhos na literatura, que sugeri-
ram a utilização da apnéia combinada à
bobina de sinergia(24,34). Estes estudos pro-
curaram justificar os seus resultados, atra-
vés de hipótese em que a reduzida relação
sinal/ruído das imagens obtidas no curso
de uma única apnéia poderia ser compen-
sada com o uso da bobina de superfície.
Não acreditamos que esta justificativa seja
relevante, pois o uso de bobina de siner-
gia aliado à sincronização respiratória, que,
segundo os próprios autores destes traba-
lhos, apresenta uma relação sinal/ruído
superior à apnéia, também beneficiaria as
imagens obtidas com bobina de sinergia e
sincronização respiratória, como foi obser-
vado em nossos resultados.

Quando as seqüências realizadas em
nosso estudo foram graduadas pela análise
quantitativa, através do cálculo da relação
sinal/ruído das imagens, as melhores tam-
bém foram aquelas obtidas com sincroni-
zação respiratória (SPIR/SR/BC e s/SPIR/
SR/BC). Nesta avaliação, todavia, a se-
qüência SPIR/AP/BC não apresentou di-
ferença estatística significante em relação
às duas primeiras. Vale ressaltar, todavia,
que esta mesma seqüência foi classificada
em último lugar pela análise qualitativa das
imagens. Embora este achado tenha apre-
sentado significância estatística, acredita-
mos que a utilização de uma seqüência de
pulso, com o intuito de obter imagens he-
páticas com poder diagnóstico, deva apre-
sentar também boa delimitação dos contor-
nos do fígado e adequada definição das es-
truturas anatômicas, bem como uma baixa
ocorrência de artefatos de respiração, ele-
mentos que foram avaliados em nossa aná-
lise qualitativa das imagens.

Neste trabalho, as seqüências com sin-
cronização respiratória e com bobina de
corpo, utilizando ou não supressão de gor-
dura, foram as melhores dentre as duas
análises realizadas. A seqüência com su-
pressão de gordura, em apnéia e com bo-
bina de corpo, embora tenha tido um bom
desempenho pela avaliação quantitativa,

ficou em último lugar na qualitativa, não
sendo desta forma considerada uma opção
adequada para a obtenção de imagens de
RM ponderadas em T2, fundamentais para
o diagnóstico das doenças do fígado.
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