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INTRODUÇÃO

A tetralogia de Fallot (TF) ocorre em
aproximadamente 3 a 5 por 10.000 nativi-

vos. Representa cerca de 7% dos defeitos
cardíacos congênitos(1). Em alguns estudos
ela é considerada a forma mais freqüente
de cardiopatia congênita cianótica(2).

O aspecto anatômico mais caracterís-
tico dessa entidade é o desvio ântero-ce-
fálico do septo infundibular, levando a es-
tenose subpulmonar, cavalgamento da aor-
ta sobre o septo interventricular e comu-
nicação interventricular. As três últimas ca-
racterísticas anatômicas, associadas à hi-
pertrofia secundária do ventrículo direito,
compõem a tetralogia descrita por Fallot,
em 1888(1,2).

A apresentação clínica é bastante variá-
vel e depende, basicamente, do grau de
obstrução ao trato de saída do ventrículo

direito. Os pacientes com obstrução acen-
tuada, ou atresia pulmonar (AP), podem se
apresentar com cianose intensa no perío-
do neonatal, com circulação pulmonar
ducto-dependente. No extremo oposto es-
tão os pacientes com estenose leve e bom
fluxo sanguíneo pulmonar, que podem ser
assintomáticos e apresentar apenas sopro
cardíaco(1,2).

O diagnóstico da TF é realizado, na
maioria dos casos, com dados clínicos e
confirmação ecocardiográfica. A ecocardio-
grafia com Doppler oferece informações
anatômicas e hemodinâmicas que permi-
tem o diagnóstico e acompanhamento des-
tes pacientes(2). No entanto, o cateterismo
cardíaco e a angiocardiografia ainda são
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realizados rotineiramente na avaliação pré-
operatória, em muitos centros de cardiolo-
gia pediátrica, devido a algumas limitações
da ecocardiografia, como a impossibilidade
de visualização adequada da árvore arte-
rial pulmonar, do trajeto das coronárias e
de colaterais sistêmico-pulmonares(3–6). Es-
tas informações são de importância funda-
mental no pré-operatório da TF, já que:

a) As anormalidades das artérias pul-
monares são freqüentes nesta doença e são
consideradas fator de risco cirúrgico im-
portante. A anatomia arterial pulmonar é
fator decisivo na escolha do tipo de trata-
mento cirúrgico mais adequado(3,5,7,8).

b) Variações na anatomia das artérias
coronárias não são incomuns na TF. A
identificação de artérias coronárias anôma-
las, cruzando o trato de saída do ventrículo
direito, é importante para evitar lesões co-
ronarianas durante a correção cirúrgica(4,6).

c) Colaterais sistêmico-pulmonares po-
dem estar presentes, geralmente se origi-
nando na aorta descendente, e devem ser
identificadas para que possa ser planejada
a correção cirúrgica mais adequada(1).

d) Anormalidades nas artérias pulmo-
nares também são comuns após as cirurgias
paliativas(8) ou corretivas da TF e são, ge-
ralmente, estudadas através do cateterismo
cardíaco(3).

A ressonância magnética (RM) tem sido
amplamente investigada como método de
avaliação das cardiopatias congênitas, por
combinar a capacidade de avaliação fun-
cional com avaliação anatômica de modo
não invasivo(9). Estudos comparativos(10)

demonstraram que a RM é bastante útil,
principalmente na avaliação de estruturas
extracardíacas. Diversos autores(3,8,11) rela-
taram a superioridade da RM em relação
à ecocardiografia na avaliação das artérias
pulmonares. Observou-se também boa
correlação entre as medidas das artérias
pulmonares por RM e angiografia(7,8,11,12).
Por meio de técnicas convencionais de RM
(spin-eco, cine gradiente-eco), foi possível
detectar um número variável de colaterais
sistêmico-pulmonares e de derivações ci-
rúrgicas(7,9,11,12).

Greenberg et al.(3) consideraram a RM
superior à ecocardiografia na avaliação das
artérias pulmonares, em pacientes com TF
submetidos a cirurgias paliativas e/ou cor-
retivas. Holmqvist et al.(5) e Beekman et

al.(7) sugerem que a RM seja indicada
como uma alternativa ao cateterismo no
estudo pré-operatório das artérias pulmo-
nares dos pacientes com TF.

Recentemente, técnicas de angiografia
por RM (angio-RM) com gadolínio têm
mostrado excelentes resultados na avalia-
ção de estruturas vasculares, como a aorta
e as artérias pulmonares(13–15). Geva et
al.(16) relataram alta sensibilidade e espe-
cificidade deste método na detecção de
estenose e hipoplasia das artérias pulmo-
nares, e na identificação de colaterais aor-
to-pulmonares, em pacientes com AP ou
estenose pulmonar complexa.

Neste trabalho foram estudados, por
meio de seqüências spin-eco e angio-RM
com utilização de gadolínio, 20 pacientes
com idades entre 1 e 29 anos. Onze pacien-
tes apresentavam a forma clássica da TF e
nove apresentavam a forma extrema (TF
com AP). Os principais pontos de avalia-
ção foram a análise da aorta, das artérias
coronárias, das artérias pulmonares prin-
cipal, direita e esquerda, e a identificação
de vasos colaterais sistêmico-pulmonares,
do canal arterial e de derivações entre as
circulações sistêmica e pulmonar.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo prospectivo, entre
janeiro e novembro de 2002, no qual 20
pacientes, sendo dez do sexo feminino
(50%) e dez do sexo masculino (50%),
com diagnóstico de TF, com ou sem AP,
foram avaliados por RM. Dezenove pa-
cientes eram provenientes do Instituto Na-
cional de Cardiologia e um paciente foi en-
caminhado do Hospital Universitário Cle-
mentino Fraga Filho. Os exames foram rea-
lizados no Hospital Copa D’Or.

Onze pacientes (55%) apresentavam a
forma clássica da TF (com estenose pulmo-
nar) e nove (45%) apresentavam a forma
extrema da TF (AP com comunicação in-
terventricular).

A idade em que foi realizado o estudo
por RM variou de 1 a 29 anos (média de
6,8 anos) e o peso dos pacientes variou
entre 8,6 e 71 kg (média de 22 kg).

O quadro clínico era, na maioria das
vezes, de cansaço aos esforços (15 pacien-
tes), cianose em graus variáveis (12 pacien-
tes) e policitemia (cinco pacientes).

Treze pacientes haviam sido submetidos
à cirurgia, anteriormente ao estudo. Oito
pacientes foram submetidos apenas à cirur-
gia de Blalock-Taussig (BT). Um paciente
foi submetido à cirurgia de BT e, posterior-
mente, à cirurgia de unifocalização, por
apresentar desconexão do ramo esquerdo
da artéria pulmonar. Quatro pacientes fo-
ram submetidos à cirurgia corretiva, sendo
que um deles tinha uma anastomose de BT
previamente, que foi ligada durante a cirur-
gia corretiva.

Os exames foram realizados em uma
unidade de 1,5 T (Signa, Horizon – Gene-
ral Electric Medical Systems, Milwaukee,
WI).

Os pacientes com idades inferiores a
dez anos foram submetidos a anestesia ina-
latória com sevoflurano, com a finalidade
de garantir a imobilidade durante o exame.
Foi utilizado atracúrio na dose de 0,2 a 0,3
mg/kg, para induzir o relaxamento muscu-
lar e permitir o estudo em apnéia, minimi-
zando os artefatos decorrentes dos movi-
mentos respiratórios. A ventilação foi man-
tida por máscara laríngea e oxigênio. A mo-
nitoração foi feita utilizando-se monitor
cardíaco, saturímetro, capnógrafo e moni-
tor de pressão não invasivo. Nos pacientes
com idades superiores a dez anos, o estudo
foi realizado sem sedação e com apnéia vo-
luntária.

Os pacientes foram colocados numa
bobina tipo “phased-array” (Nvarray –
GE). Após a aquisição de imagens locali-
zadoras com a técnica HASTE (FOV = 36,
12 cortes de 8 mm, plano coronal), era
prescrita uma seqüência spin-eco “black-
blood” (FOV = 26, espessura de corte de
3 mm sem intervalo entre os cortes, matriz
de 256 � 160) no plano transversal, na al-
tura dos seios coronarianos, para visuali-
zação da origem e trajeto inicial das coro-
nárias. Em seguida, era calculado o tempo
de trânsito de um pequeno volume (0,5 a
1,0 ml) de gadolínio entre o acesso venoso
e a circulação pulmonar. Esse tempo era,
então, usado no cálculo do retardo entre
a injeção e a aquisição da seqüência angio-
gráfica (turbo FFE 3D, TR e TE mínimos,
“flip angle” = 30°, FOV = 24–26 cm, es-
pessura de corte de 2,6 mm, matriz de 320–
256 � 128), que era realizada após inje-
ção venosa de 0,2 mmol/kg de gadolínio.
As imagens foram analisadas numa estação



����������	
��������

	���
������������������������� ���

de trabalho ligada ao equipamento de res-
sonância, com capacidade de processa-
mento por reformatações multiplanares,
projeção de intensidade máxima e transfor-
mação volumétrica.

Os exames de RM foram realizados e
interpretados por um radiologista e foram
revistos por um cardiologista pediátrico.

Os valores de referência utilizados fo-
ram baseados no trabalho de Snider et
al.(17). Foram consideradas dilatadas as es-
truturas que apresentavam diâmetros aci-
ma do valor esperado (intervalo de tolerân-
cia incluindo 80% da população, com li-
mite de confiança de 50%). Estruturas com
diâmetros inferiores aos valores considera-
dos normais, mas superiores a 50% do va-
lor médio esperado, foram consideradas
estreitas (hipoplasia leve). Estruturas com
calibres inferiores a 50% do valor esperado
foram consideradas hipoplásicas (hipopla-
sia importante). A presença de estenose
localizada em um vaso foi definida quando
havia redução do diâmetro superior a 40%.

RESULTADOS

A análise dos resultados incluiu a ava-
liação da aorta, da origem e trajeto inicial
das coronárias, das artérias pulmonares
principal, direita e esquerda, além da pre-
sença de canal arterial pérvio, colaterais
sistêmico-pulmonares e derivações sistêmi-
co-pulmonares.

a) Aorta

A aorta foi muito bem visualizada, em
todos os casos, através do estudo contras-
tado (Figuras 1 e 2). Mostrou-se dilatada
em 15 pacientes (75%) e normal nos outros
cinco (25%). O arco aórtico estava situado
à direita em seis pacientes (30%) e à es-
querda nos outros 14 (70%).

b) Origem e trajeto inicial das artérias
coronárias

Artéria coronária esquerda – A ori-
gem e o trajeto inicial da artéria coronária
esquerda foram identificados pela RM,
embora com certa dificuldade, em 15 pa-
cientes (75%) (Figuras 3 e 4). Em um caso
(5%) observamos a origem separada das
artérias descendente anterior e circunfle-
xa. Nos outros 14 casos (70%) a coroná-
ria esquerda foi considerada normal.
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Artéria coronária direita – A identifi-
cação da origem e de um pequeno trajeto
da artéria coronária direita foi possível em
11 casos (55%), todos considerados nor-
mais (Figuras 3 e 4). Em nove casos (45%)
a visualização da artéria coronária direita
não foi possível.

c) Artérias pulmonares

As artérias pulmonares foram avaliadas
quanto à presença de estenose, hipoplasia
ou dilatação. O estudo angiográfico por
RM permitiu excelente visualização das
artérias pulmonares principal, direita e es-
querda.

Artéria pulmonar principal – A arté-
ria pulmonar principal se apresentou nor-
mal em sete pacientes (35%), dilatada em
quatro (20%), estreita em três (15%), hi-
poplásica em cinco (25%) e ausente em um
paciente (5%) (Figuras 5 e 6).

Artéria pulmonar direita – A artéria
pulmonar direita foi considerada normal à
RM em sete casos (35%). Observamos es-
tenose na origem da artéria pulmonar di-
reita em dois casos (10%), além de um
paciente que apresentava estenose seguida
de dilatação (5%). Em dois casos a artéria
pulmonar direita foi considerada estreita
(10%), em quatro, dilatada (20%), e hipo-
plásica em outros quatro (20%) (Figura 7).

Artéria pulmonar esquerda – A arté-
ria pulmonar esquerda foi considerada
normal à RM em oito casos (40%). Obser-
vamos estenose na origem do ramo esquer-
do em três casos (15%), e dois pacientes
com estenose na origem seguida de dilata-
ção (10%). Uma artéria foi considerada
estreita (5%); foram detectadas hipoplasia
em quatro casos (20%) e dilatação em dois
casos (10%) (Figura 8).

d) Colaterais sistêmico-pulmonares

Em dez pacientes (50%) foram identi-
ficadas colaterais sistêmico-pulmonares se
originando na aorta e seus ramos. O nú-
mero de colaterais variou de um a três por
paciente. No total foram identificadas 15
colaterais, 14 com origem na aorta descen-
dente torácica (Figuras 9, 10A e 11) e uma,
no tronco braquiocefálico (Figura 10B).
Os nove pacientes com diagnóstico de TF
com AP (100%) apresentaram colaterais
aorto-pulmonares, além de um paciente
com TF e estenose pulmonar (9,1%).
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e) Canal arterial

Em seis pacientes (30%) foi identifica-
do canal arterial pérvio (Figuras 12 e 13).

f) Derivações sistêmico-pulmonares

Foram identificadas oito derivações sis-
têmico-pulmonares do tipo BT pérvias
(Figuras 14 e 15), duas à esquerda e seis à
direita. Considerando-se que dez pacien-
tes haviam sido submetidos à cirurgia de
BT, e que um deles foi submetido também
à correção, que envolve ligadura do BT, a
derivação só não foi detectada em um dos
casos. No entanto, este paciente foi subme-
tido, posteriormente, à correção cirúrgica,
e a derivação não estava pérvia. Portanto,
todas as derivações pérvias (100%) foram
detectadas à RM.

DISCUSSÃO

a) Aorta

A visualização adequada da aorta por
meio da angio-RM, nos 20 casos estuda-
dos, está de acordo com diversos estudos
que demonstram excelentes resultados
com a utilização de técnicas de angio-RM
com gadolínio, no estudo da aorta e seus
ramos(13,15,18). A obtenção de imagens em
período de apnéia permitiu importante mi-
nimização dos artefatos respiratórios, con-
cordando com o que foi observado no tra-
balho de Arpasi et al.(13).

Observamos dilatação aórtica em 15
casos (75%). A dilatação aórtica é freqüen-
temente encontrada na TF e acredita-se
que seja decorrente do fluxo sanguíneo
aumentado, devido ao desvio de sangue da
direita para a esquerda através da comuni-
cação interventricular, sendo mais acen-
tuada nos pacientes com TF e AP, antes da
correção cirúrgica(19). Todos os pacientes
com TF e AP neste estudo apresentaram
dilatação aórtica.

O arco aórtico estava situado à direita
da coluna vertebral em 30% dos casos,
estando de acordo com os 25% encontra-
dos na maioria dos estudos de TF(1,2). Nos
pacientes com TF e AP, o arco aórtico pode
estar à direita em 26% a 50% dos casos(2).
Beekman et al.(7) relataram concordância
entre a RM e a angiografia na definição da
posição do arco aórtico, sendo que três pa-
cientes, entre os 18 estudados, tinham o
arco aórtico à direita. Holmqvist et al.(5)
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encontraram dois arcos aórticos à direita
em 14 casos de TF estudados por RM.

b) Artérias coronárias

A avaliação da origem e do trajeto ini-
cial da artéria coronária esquerda foi con-
siderada insatisfatória. Foi possível avaliar
a origem e um pequeno trajeto dos vasos
em 75% dos casos, porém com certo grau
de dificuldade. Além disso, houve impos-
sibilidade de avaliação da artéria coroná-
ria esquerda em 25% dos casos.

A identificação da origem e do trajeto
inicial da artéria coronária direita não foi
possível em um número elevado de pacien-
tes (45%). A avaliação permitiu a visuali-
zação, embora com certa dificuldade, da
origem e de um pequeno trajeto da artéria
coronária direita em 55% dos casos.

Alguns estudos consideram adequada a
avaliação pré-operatória das artérias coro-
nárias por meio da ecocardiografia. Need
et al.(6) referem que a indicação de catete-
rismo cardíaco pré-operatório unicamente
para a avaliação das artérias coronárias é
desnecessária, embora reconheçam outras
indicações para o cateterismo pré-operató-
rio na TF, como a avaliação das artérias
pulmonares distais e de colaterais aorto-
pulmonares. A abordagem sugerida por
esses autores é que seja realizada a avalia-
ção das artérias coronárias pela ecocar-
diografia e, caso haja alguma dúvida, o ci-
rurgião seja alertado para examinar cuida-
dosamente as artérias coronárias durante a
cirurgia.

Por outro lado, alguns autores, como
Gupta et al.(4), continuam realizando cate-
terismo cardíaco de rotina no pré-operató-
rio da TF e sugerem a utilização de proto-
colos específicos para a melhor definição
das coronárias, como a angiografia corona-
riana seletiva, nos casos em que a aortogra-
fia não for adequada. Se, por um lado, este
tipo de abordagem garante uma melhor
definição da anatomia coronariana previa-
mente à cirurgia, por outro lado, os pacien-
tes são expostos a doses não desprezíveis
de radiação ionizante, meio de contraste
iodado e possíveis complicações.

A melhor definição da anatomia coro-
nariana através de um exame não-invasivo
seria muito desejável. Nos estudos por RM,
realizados em crianças com TF e outras
formas de obstrução do trato de saída do�������
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ventrículo direito, não foi possível o estudo
das artérias coronárias(5,7). O presente es-
tudo mostra que, embora os resultados te-
nham sido considerados insatisfatórios, é
possível, em alguns casos, identificar a
origem e o trajeto inicial das artérias coro-
nárias. Atualmente, existem programas
específicos para o estudo das coronárias
por RM em adultos que, provavelmente,
poderão ser aplicados em pacientes pediá-
tricos, com resultados promissores(7).

c) Artérias pulmonares

O estudo por angio-RM permitiu exce-
lente visualização das artérias pulmonares
principal, direita e esquerda, possibilitando
a avaliação qualitativa quanto à presença
de dilatação, hipoplasia, estenose, ou
quanto à ausência do vaso. Foram detec-
tadas, no total, dez artérias pulmonares
dilatadas (16,7%), seis artérias estreitas
(hipoplasia leve) (10%), 13 artérias com
hipoplasia importante (moderada a grave)
(21,7%), cinco artérias com estenose na
origem (8,3%), três artérias com estenose,
seguida de dilatação (5%), e 22 artérias
normais (36,7%). Uma artéria estava au-
sente (1,7%).

O elevado número de anomalias das
artérias pulmonares no estudo está relacio-
nado à seleção dos casos. Por não ter sido
um estudo randomizado, tendo incluído
pacientes referidos por cardiologistas pe-
diátricos, o estudo envolveu um grande
número de pacientes com AP, e de pacien-
tes submetidos à cirurgia corretiva, que
apresentavam suspeita ou evidências de
estenose ou hipoplasia residual das artérias
pulmonares. Os pacientes com AP foram
encaminhados para o estudo porque geral-
mente apresentam múltiplas alterações na
vascularização pulmonar. Na maioria dos
casos, já haviam sido submetidos a um ou
mais cateterismos e necessitavam de estu-
dos pré-operatórios recentes, para verificar
possíveis distorções das artérias pulmona-
res decorrentes de cirurgias prévias, ou
para avaliar se houve algum crescimento
das artérias pulmonares.

A excelente visualização das artérias
pulmonares através da angio-RM, permi-
tindo a avaliação adequada das artérias
pulmonares, está de acordo com alguns
trabalhos que mostraram boa correlação
entre a avaliação qualitativa das artérias
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pulmonares por angio-RM e por angiogra-
fia convencional(3,7,9,12,14,16). Outros estu-
dos(8,11,12,14,16) compararam diretamente os
dois métodos e relataram boa correlação
nas estimativas dos diâmetros das artérias
pulmonares.

Kondo et al.(14), em 2001, compararam
a angio-RM com gadolínio com a angiogra-
fia, no diagnóstico de estenoses congêni-
tas de artérias pulmonares, em 73 pacien-
tes, e encontraram sensibilidade de 92,7%
e especificidade de 96,2% na detecção de
estenoses das artérias pulmonares direita e
esquerda. As medidas dos diâmetros de
139 artérias pulmonares obtidas por angio-
RM e por angiografia foram comparadas,
e observou-se excelente correlação (p <
0,0001). O índice de Nakata et al.(20) foi
calculado em 37 pacientes pelos dois mé-
todos, mostrando também excelente cor-
relação (p < 0,0001).

Geva et al.(16), em 2002, utilizaram an-
gio-RM com gadolínio na avaliação da
anatomia vascular pulmonar em 32 pacien-
tes com estenose pulmonar complexa ou
AP. O estudo incluiu 13 pacientes com TF
e AP e quatro pacientes com TF e estenose
pulmonar. Os resultados foram compara-
dos com a angiografia convencional e com
achados cirúrgicos. A sensibilidade e a
especificidade do método foram de 100%
no diagnóstico de estenose ou hipoplasia
das artérias pulmonares principal (n = 10)
e de ramos (n = 38), bem como na defini-
ção de ausência (n = 5) ou descontinuidade
entre os ramos (n = 4).

A excelente correlação entre as medi-
das das artérias pulmonares obtidas por
angio-RM e por angiografia, nos estudos
citados, indica a possibilidade da utiliza-
ção da angio-RM no cálculo de índices das
artérias pulmonares, como os índices de
Nakata et al.(20), de McGoon et al.(21), e
outros, que incluem a relação entre os diâ-
metros do anel pulmonar e do anel aórti-
co, ou a relação entre o diâmetro médio das
artérias pulmonares direita e esquerda e o
diâmetro da aorta ao nível do diafragma.
Estes índices são importantes na definição
da possibilidade de correção cirúrgica, e do
prognóstico pós-operatório.

Strouse et al.(22) obtiveram correlação
satisfatória entre as medidas das artérias
pulmonares realizadas pelos dois métodos;
no entanto, as medidas por RM foram li-

geiramente menores. Holmqvist et al.(5)

observaram que as medidas por RM foram
subestimadas em relação à angiografia. Isto
parece ter prejudicado a avaliação qualita-
tiva das artérias pulmonares direita e es-
querda. No referido estudo, todas as este-
noses detectadas pela angiografia foram
identificadas pela RM, porém houve um
número elevado de falso-positivos (cinco
estenoses).

Um fator limitante na comparação en-
tre as medidas realizadas pelos dois méto-
dos é que o uso do diâmetro do cateter
como medida de referência para a angio-
grafia pode levar a uma margem de erro
significativa(7). Além disso, estima-se que
haja uma variação no diâmetro das artérias
pulmonares em torno de 4% a 10% durante
o ciclo cardíaco, o que pode contribuir
com a margem de erro, se considerarmos
que a imagem por RM é obtida em diver-
sas fases do ciclo cardíaco(5,7).

d) Colaterais sistêmico-pulmonares

A angio-RM permitiu a identificação
adequada de colaterais sistêmico-pulmo-
nares. Todos os nove pacientes com TF e
AP apresentavam colaterais, além de um
paciente com TF e estenose pulmonar.
Nesses dez pacientes foram identificadas
15 colaterais.

A possibilidade de identificar adequa-
damente colaterais sistêmico-pulmonares
através de angio-RM está de acordo com
o trabalho de Geva et al.(16), no qual 48
colaterais identificadas pela angiografia
convencional, em pacientes com estenose
ou AP complexa, foram identificadas tam-
bém por angio-RM, e outras três colaterais
foram identificadas apenas pela angio-RM.
Alguns estudos utilizando técnicas con-
vencionais de RM, como spin-eco e cine
gradiente-eco, mostraram a possibilidade
de identificação de colaterais aorto-pulmo-
nares(9,12). No entanto, outros estudos,
como o de Greenberg et al.(3), não conse-
guiram avaliar as colaterais aorto-pulmo-
nares com a técnica spin-eco. As técnicas
convencionais de RM requerem tempos de
aquisição relativamente longos para uma
avaliação completa, principalmente se
considerarmos que as colaterais podem ter
origem desde as artérias subclávias, até a
aorta descendente abdominal. Outras limi-
tações dessas técnicas estão relacionadas

à difícil identificação de vasos muito finos,
tortuosos, ou com fluxo sanguíneo lento.

e) Canal arterial

O estudo por angio-RM permitiu a
identificação de canal arterial pérvio em
seis pacientes (30% dos casos).

A presença de canal arterial pérvio foi
detectada em 23% das 81 peças anatômi-
cas de TF estudadas por Rao et al.(23) em
1971. Embora existam alguns trabalhos
envolvendo o estudo de pacientes com TF
por RM(3,5,7), a detecção do canal arterial
nesses estudos não foi comentada. No tra-
balho de Holmqvist et al.(5), um paciente,
entre os 14 estudados, apresentava um
grande canal arterial que foi classificado
como colateral aorto-pulmonar pelo es-
tudo por RM.

f) Derivações sistêmico-pulmonares

A angio-RM mostrou-se bastante eficaz
na avaliação de derivações sistêmico-pul-
monares. As oito derivações de BT pérvias
foram bem visualizadas. As duas deriva-
ções que não foram identificadas estavam
ocluídas. No caso 8 a derivação havia sido
ligada durante a cirurgia de correção. No
caso 14, o paciente foi submetido à corre-
ção cirúrgica posteriormente, e a derivação
não estava pérvia.

Estes achados estão de acordo com os
resultados de alguns estudos que obtive-
ram uma boa identificação das derivações
cirúrgicas por RM(24). Rees et al.(9) conse-
guiram detectar cinco derivações pérvias e
duas obstruídas, num total de 11 deriva-
ções, com a técnica spin-eco. Nos quatro
casos restantes, as derivações não foram
identificadas por RM nem por angiografia,
e foram consideradas ocluídas. Canter et
al.(12), também utilizando técnicas conven-
cionais de RM (spin-eco), identificaram as
11 derivações cirúrgicas visualizadas à an-
giografia, incluindo nove derivações de BT.
Holmqvist et al.(5) também relataram a de-
tecção de oito derivações de BT. Geva et
al.(16), utilizando angio-RM, obtiveram
concordância com a angiografia conven-
cional na identificação de nove derivações
aorto-pulmonares e de quatro cavo-pulmo-
nares.

Beekman et al.(7) obtiveram resultados
insatisfatórios com a utilização da técnica
spin-eco na detecção de derivações cirúr-
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gicas. Apenas duas entre quatro derivações
foram identificadas. Vick et al.(11) relataram
boa detecção de oito derivações de BT; no
entanto, foram obtidas aquisições em di-
versos planos para que essas estruturas
fossem identificadas adequadamente.

g) Considerações técnicas

Técnicas convencionais de RM têm al-
gumas limitações, como a dificuldade de
visualizar vasos pequenos, tortuosos e com
fluxo lentificado. Estas limitações podem
ser superadas utilizando as técnicas de
angio-RM com meio de contraste paramag-
nético. A aquisição de imagens em curtos
intervalos de tempo permite a melhor re-
solução das estruturas vasculares pela
aquisição em apnéia, evitando o borramen-
to das imagens causado pelo movimento
respiratório. O uso de aquisições em três
dimensões permite que as imagens sejam
processadas de inúmeras formas, tornando
mais fácil a análise dos dados obtidos. As
técnicas mais utilizadas foram a reforma-
tação em diversos ângulos, as projeções de
intensidade máxima, e as reconstruções
com superfície sombreada.

h) Limitações

Não foi realizada comparação direta
dos achados da RM com a angiografia con-
vencional, ou com achados cirúrgicos ou
patológicos. Alguns pacientes já haviam
sido submetidos a estudo angiográfico con-
vencional; porém, em alguns casos, o es-
tudo havia sido realizado muito tempo an-
tes, e em outros casos, os pacientes haviam
sido submetidos a cirurgia cardíaca no in-
tervalo entre os exames, o que inviabili-
zou a comparação direta entre as medidas
das estruturas por RM e por angiografia
convencional.

 A necessidade de anestesiar os pacien-
tes com idade inferior a dez anos tornou
indesejável a realização dos dois estudos
em um pequeno intervalo de tempo, já que
estes pacientes seriam submetidos a dois
exames sob anestesia geral. Optamos, por-
tanto, por selecionar para o estudo pacien-
tes que eram encaminhados pelo cardiolo-
gista pediátrico para avaliação por RM.

 Um grupo de pacientes submetidos
anteriormente a cateterismo necessitava
uma nova avaliação das estruturas vascu-
lares, principalmente da anatomia vascu-

lar pulmonar. Como as imagens por angio-
RM permitiram uma avaliação adequada
das artérias pulmonares e de outras estru-
turas, como colaterais e derivações cirúr-
gicas, e a anatomia coronária já havia sido
definida anteriormente pelo cateterismo, a
realização de novo cateterismo foi consi-
derada desnecessária. Outros pacientes,
submetidos a correção cirúrgica, foram
estudados para avaliar lesões residuais nas
artérias pulmonares, ou para acompanhar
estas lesões evolutivamente. Nestes casos
a definição das artérias pulmonares por
RM foi considerada adequada pela equipe
médica, tornando desnecessária a realiza-
ção de novo estudo por angiografia con-
vencional.

i) Considerações finais

O presente estudo está de acordo com
a literatura, demonstrando que a RM é um
método bastante útil na avaliação de pa-
cientes com TF no pré e pós-operatório,
podendo complementar as informações
anatômicas obtidas pela ecocardiografia.

A angiografia convencional é ainda
considerada o padrão ouro no estudo da
anatomia vascular pulmonar em pacientes
com TF, principalmente na TF com AP. No
entanto, é um exame invasivo, que utiliza
radiação ionizante, uso de meio de contras-
te iodado, e tem índice de complicações
significativo.

A ecocardiografia é o método de esco-
lha na avaliação da anatomia intracardía-
ca, porém tem algumas limitações, princi-
palmente no estudo da anatomia vascular
pulmonar.

Cateterismos seriados são muitas vezes
realizados nestes pacientes para acompa-
nhar o crescimento das artérias pulmona-
res após cirurgias paliativas, para definir a
possibilidade e o momento apropriado
para a cirurgia corretiva, ou para avaliar
lesões residuais nas artérias pulmonares
após a correção total.

A angiografia convencional pode ser
substituída pela angio-RM na avaliação da
anatomia vascular pulmonar, em diversas
situações, evitando cateterismos repetidos
e preservando o acesso vascular para pos-
síveis intervenções futuras. Na presença de
grandes colaterais aorto-pulmonares, a
oclusão com prótese destas estruturas pode
ser indicada. A angio-RM pode auxiliar no

planejamento do cateterismo intervencio-
nista, minimizando a exposição à radiação
ionizante e a quantidade de meio de con-
traste administrada.

Embora não tenha sido possível obter
uma avaliação completa da anatomia co-
ronariana neste estudo, é provável que a
adaptação de programas já existentes para
o estudo de artérias coronárias em adultos
seja possível num futuro próximo.
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