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lizada como método de estudo vascular,
principalmente pelas importantes vanta-
gens de ser um método não-invasivo e que
dispensa o uso do contraste iodado, poten-
cialmente alérgeno e nefrotóxico. Ganhos
tecnológicos recentes tornaram a moderna
técnica de angio-RM tridimensional com
contraste um procedimento altamente re-
finado, envolvendo grande número de va-
riáveis e recursos tecnológicos em sua exe-
cução. Neste trabalho discutiremos alguns
dos principais aspectos técnicos deste mé-
todo de estudo vascular.
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MECANISMOS DE CONTRASTE
VASCULAR NA ANGIO-RM

A identificação das estruturas vascula-
res depende de técnicas que produzam
contraste entre os vasos e os tecidos esta-
cionários adjacentes.

As primeiras técnicas desenvolvidas
para angio-RM utilizavam seqüências sen-
síveis ao fluxo sanguíneo para estabeleci-
mento deste contraste, sendo baseadas nas
propriedades de sinal do sangue em movi-
mento e dispensando o uso de contraste

������������ �!"�

INTRODUÇÃO

A angiografia por ressonância magné-
tica (angio-RM) tem sido cada vez mais uti-
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endovenoso. Existem basicamente três téc-
nicas fundamentadas nesse contexto: con-
traste de fase (CF) (“phase-contrast”),
“time-of-flight” (TOF) e as técnicas de san-
gue escuro (“black blood”)(1,2).

Nestas seqüências a aquisição das ima-
gens geralmente é mais demorada, com
maior suscetibilidade a artefatos de movi-
mento, além da limitação da área de abran-
gência pelo estudo, que é determinada pelo
campo de visão, atingindo extensão máxi-
ma de 200 a 300 mm para cada seqüência
isolada(3) (Figura 1). Outra importante des-
vantagem da técnica TOF é a saturação
“em plano”, que pode produzir imagens
falsas de perda de sinal em vasos tortuo-
sos, de fluxo lento ou cujo maior eixo coin-
cide com o plano de decodificação da fase
(Figura 2). Há, também, perda de sinal em
áreas de estenoses ou turbilhonamento de
fluxo, secundária principalmente à disper-
são de fase intravoxel, e conseqüente perda
de nitidez exatamente nos locais de maior
interesse diagnóstico(2,4). Estas técnicas
apresentam, ainda, baixa sensibilidade à
detecção do fluxo lento, gerada por queda
da relação contraste-ruído(1). As imagens
obtidas pela técnica TOF são também sus-
cetíveis a artefatos de segmentação (“em
escada”), devido a imperfeições na sobre-
posição dos cortes contíguos (efeito ilus-
trado na Figura 11).

ANGIO-RM COM GADOLÍNIO

O uso do contraste paramagnético para
estudos angiográficos pela RM foi introdu-
zido na metade da década de 1990(5). De-
vido à sua relativa simplicidade, boa qua-
lidade de imagem e rapidez de aquisição,
a angio-RM com gadolínio popularizou-se
rapidamente, passando a ser aplicada nos
diversos territórios vasculares e substituin-
do as técnicas previamente descritas, prin-
cipalmente nos estudos extracranianos.

Esta técnica oferece excelente detalha-
mento vascular, e ao contrário das técni-
cas TOF e CF, como o sinal vascular não
depende da detecção direta dos “spins” em
movimento, efeitos de saturação por bai-
xo fluxo e a perda de sinal induzida pela
turbulência não constituem problema(6).
Atualmente, as seqüências TOF e CF são
utilizadas como método complementar à
angio-RM com contraste, como para o cál-
culo da velocidade de fluxo que pode ser
obtida por CF(7).

A angio-RM com gadolínio baseia-se
no realce do sinal vascular promovido pela
administração do contraste paramagnético,
associado à pronunciada supressão dos
tecidos estacionários, estabelecendo assim
o alto contraste necessário para a imagem
angiográfica(4,8,9) (Figura 3).

As seqüências gradiente-eco (GE) são
especialmente úteis para essa finalidade,
em que o uso de tempos de repetição ex-
tremamente baixos determina melhor su-
pressão do sinal tecidual e maior veloci-
dade de aquisição(1,10). A aquisição mais rá-
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pida torna possível a obtenção dos dados
em formato volumétrico tridimensional,
com grande benefício nas reconstruções de
pós-processamento(11).

A utilização do meio de contraste para-
magnético (gadolínio) causa encurtamento
do tempo de relaxamento T1 sanguíneo
(de 1.200 ms para cerca de 100 ms), evitan-
do o efeito de supressão do sinal tecidual
gerado pelo curto TR, e fornecendo exce-
lente visualização das estruturas vascula-
res(12). As informações obtidas são então
manipuladas por programas de processa-
mento para criar imagens angiográficas.

TÉCNICA DE EXAME

A técnica mais adequada para o estudo
de angio-RM é baseada em seqüências tri-
dimensionais GE ultra-rápidas, como a
“fast field echo” (FFE). A redução do TR
depende da potência ou capacidade dos
gradientes disponíveis e intensidade do
campo magnético. Nos equipamentos mais
modernos, com gradientes eficientes, po-
dem ser atingidos tempos de repetição de
aproximadamente 3 ms(1).

Estas seqüências permitem a aquisição
das imagens em tempo inferior a 20 segun-
dos, podendo ser completadas no período
de uma única apnéia, o que é particular-
mente útil nos vasos torácicos e abdomi-
nais, por eliminar os artefatos respiratórios.
O tempo de aquisição deve ser curto, não
só para ser realizado em uma única apnéia,
mas também devido ao comportamento fi-
siológico do meio de contraste no sistema

�������
	� -
���	�

��
BC4������	���*�������D�

��
��	��
���	�
���
	��
�	�	�
	���
���	����$
��	#
�
�'�6	����	�
�
��
	��E�
��

���E
	�
������
�'

��������	��
BC4������	�����	��-�����	���*�������D�


�	������
	��
�
�����
$������

��������	��
$
��	�


������3�	�
������	&�	�B�
������������
��

���	�#
�	�
�
���	������3�	�
������
��
	�����
���@���	��
�
��#@���	��"�
��%'



�����������������

���	
�����
����������������� �&

vascular, com o realce venoso iniciando-se
apenas alguns segundos após o realce ar-
terial(10), podendo dificultar a identificação
dos segmentos arteriais pela sobreposição
de estruturas venosas.

Além da curta duração, esse tipo de se-
qüência é ideal para a angio-RM, em vir-
tude da sua alta resolução espacial, alta re-
lação sinal-ruído e por poder ser orientada
e reformatada em qualquer plano deseja-
do, devido ao formato volumétrico tridi-
mensional de aquisição, com voxels isotró-
picos(1). A vantagem da utilização de uni-
dades isotrópicas de volume está em evi-
tar distorções de imagens reconstruídas em
planos diferentes daquele obtido na aqui-
sição dos dados.

Apesar das vantagens da técnica GE
ultra-rápida, há um sinal residual persisten-
te nos tecidos perivasculares que pode ser
justificado pelo baixo tempo de relaxamen-
to T1 do tecido gorduroso. Para minimizar
este efeito, podem-se utilizar técnicas de
subtração, em que a imagem com contras-
te é sobreposta e subtraída da imagem pré-
contraste (Figura 4). O sucesso da técnica
de subtração está na perfeita sobreposição
das fases pré e pós-contraste, o que é fa-
cilmente obtido no crânio ou extremida-
des, mas de difícil execução na região tó-
raco-abdominal, devido à manobra respi-
ratória e peristalse(13).

Outro artifício potencialmente útil nas
seqüências de angio-RM é a supressão de
gordura. O principal problema para a uti-
lização desta técnica na angio-RM é o con-
siderável aumento no tempo de aquisição

da seqüência, impeditivo para um exame
planejado em apnéia. Este problema pode
ser resolvido por técnicas de saturação
parcial da gordura, desenvolvidas inicial-
mente para a angio-RM do crânio e aplica-
das com essa finalidade no abdome a par-
tir de 2000(13). A saturação parcial da gor-
dura consiste na utilização de um pulso de
supressão espectral seletiva para a gordura
apenas na aquisição do espaço k central,
aumentando em apenas alguns segundos o
tempo total da seqüência.

Com o objetivo de se obter aquisições
volumétricas mais rápidas e com melhor
definição, recentemente foi desenvolvido
um recurso de mapeamento da matriz pré-
vio à aquisição dos dados, que reduz os
passos de decodificação de fase da seqüên-
cia. Este recurso tecnológico recebeu a
denominação SENSE (“sensitivity encod-
ing”). Além de reduzir em muito o tempo
de aquisição (em até um terço do tempo
original da seqüência), determina impor-
tante melhora da resolução espacial da
imagem, permitindo a obtenção de cortes
ainda mais finos sem redução significativa
da relação sinal/ruído(14–16). Além disso, o
SENSE reduz a perda de sinal por efeitos
de suscetibilidade magnética, que podem
degradar a qualidade da imagem(15).

CONSIDERAÇÕES SOBRE
O ESPAÇO k (FOURIER)

A aquisição de imagens pela RM dife-
re de todos os outros métodos diagnósti-
cos por utilizar-se de uma plataforma abs-

trata, em que os dados são adquiridos, or-
ganizados e então transformados e apre-
sentados na forma de informação visual.
Esta plataforma, de compreensão intuitiva,
é chamada de espaço k. A escolha da letra
k utilizada em sua denominação é decor-
rente da convenção histórica de físicos e
cientistas em denominar as coordenadas
espaciais com esta letra(17).

A construção matemática que define o
espaço k é complexa e baseada no concei-
to de um algoritmo denominado “transfor-
mada de Fourier”, uma série de equações
desenvolvidas ainda no início do século 19
para entendimento de princípios físicos da
transferência de calor. Fundamentalmen-
te, este algoritmo matemático pode ser
aplicado em informações disponíveis em
diferentes orientações espaciais para gerar
informações em outro plano, como dados
bidimensionais(17).

Algumas considerações devem ser fei-
tas na compreensão do espaço k: a primei-
ra é que não existe uma correlação direta
entre cada ponto do espaço k e a imagem
reconstruída. Na verdade, cada ponto na
imagem final recebe, para a sua formação,
contribuições de todos os pontos represen-
tados no espaço k. Além disso, a maneira
que cada ponto no espaço k contribui para
o estabelecimento de cada ponto da ima-
gem final é diferente, e depende de onde
ele está localizado no espaço k. Especifi-
camente, os pontos da periferia do espaço
k (correspondentes aos dados de alta fre-
qüência espacial) contribuem principal-
mente para o estabelecimento da resolução
dos diversos pontos da imagem. Já os pon-
tos que compõem o espaço k central car-
regam informações relacionadas ao con-
traste (relação claro/escuro) de cada pon-
to da imagem(6,17,18). Portanto, a localiza-
ção de uma informação no espaço k deter-
mina sua contribuição na resolução ou
contraste da imagem, e não uma represen-
tação direta voxel � pixel como o hábito
radiológico intuitivo.

A construção da imagem por RM é um
processo de duas etapas: primeiramente,
informações adquiridas são distribuídas
num plano abstrato, chamado espaço k,
sendo a seguir manipuladas por um algo-
ritmo (transformada de Fourier) para gerar
a imagem final. Pelas características desse
algoritmo, todos os pontos que compõem
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o espaço k contribuem para a formação de
cada ponto da imagem final, alguns com
maior contribuição na resolução da ima-
gem (espaço k periférico) e outros mais
importantes no estabelecimento do con-
traste (espaço k central).

A primeira parte desse processo, ou
seja, a construção do espaço k, pode ser
feita de maneira linear ou priorizando a
região central, neste caso maximizando o
contraste da imagem.

Tradicionalmente, para a aquisição do
espaço k, a decodificação de fase era feita
de maneira linear e seqüencial ao longo da
área em estudo, partindo-se dos dados de
freqüência espacial negativa e finalizando
com o componente de freqüência espacial
positiva, de modo que o espaço k central
era adquirido na metade do processo(9).
Com o objetivo de priorizar a aquisição do
espaço k central, foram desenvolvidas téc-
nicas de aquisição que obtêm o espaço k
central nos primeiros segundos da seqüên-
cia, período de pico da curva de realce
vascular, conhecidas como aquisição espi-
ral ou randomizada central(6,19), esta últi-
ma denominada, por alguns fabricantes, de
CENTRA. Por este método, prioriza-se o
contraste da imagem.

A aquisição do espaço k de padrão es-
piral ou randomizado central é vantajosa
e justificada pelo fato de garantir o adequa-
do contraste da imagem, mesmo com a in-
terrupção da apnéia, evitando-se também
a contaminação do sinal proveniente do
sistema venoso, contrastado tardiamente,
o que é particularmente útil nos estudos
por angio-RM(6,19).

CONSIDERAÇÕES TEMPORAIS

Devido às características farmacocinéti-
cas do gadolínio, a angio-RM com contras-
te constitui um método dinâmico e imedia-
to, devendo ser realizada na primeira pas-
sagem vascular do meio de contraste para
um adequado estudo arterial. Imagens pos-
teriores podem ser obtidas se o objetivo for
a avaliação de estruturas venosas, porém
com a contaminação da imagem decorrente
da recirculação do contraste. Neste caso,
as partes moles já não terão o sinal total-
mente suprimido, devido à difusão inters-
ticial do gadolínio, com o conseqüente
incremento no ruído da imagem(10,20).

Independentemente da orientação da
decodificação de fase utilizada, o tempo de
aquisição dos dados deve ser ajustado de
acordo com a injeção do meio de contraste,
de modo que a duração da seqüência coin-
cida com o período de passagem da colu-
na de contraste pelo território vascular de
interesse. Como a intensidade de sinal vas-
cular é determinada pela concentração do
gadolínio no período em que o centro do
espaço k é adquirido, a adequação desse
momento tem enorme influência no con-
traste da imagem resultante(20).

O planejamento correto do tempo de
início da aquisição dos dados visa obter o
máximo de sinal arterial com o mínimo de
sinal venoso, lembrando que o pico do si-
nal arterial ocorre apenas cerca de oito a
dez segundos antes do início da contras-
tação venosa.

Se a aquisição do espaço k central for
erroneamente precoce, a imagem apresen-
tará artefatos “leading edge”, relacionados
à variação abrupta da concentração de ga-
dolínio quando o bolo está chegando à
área vascular de interesse (Figura 5). Na
prática, estes artefatos resultam em aparen-
te aumento do calibre vascular, com con-
tornos lineares paralelos adjacentes às pa-
redes vasculares, que não devem ser con-
fundidos com artefatos fantasmas de mo-
vimento. Artefatos como esses serão mais
intensos quando o centro do espaço k for
adquirido antes do pico de concentração
do gadolínio(6). Se a aquisição for retar-
dada, a conseqüência será uma intensidade
de sinal arterial reduzida, associada à in-
desejável contaminação da imagem pelo
realce venoso.

Para aumentar a complexidade do pla-
nejamento temporal, o tempo decorrido
entre a injeção do meio de contraste na veia
periférica até a contrastação das artérias de
interesse é extremamente variável entre
diferentes indivíduos(10).

A princípio, com o objetivo de sincro-
nizar o tempo de injeção à aquisição da
imagem, utilizava-se a técnica do melhor
palpite (“best guess”), método subjetivo e
impreciso, em que o tempo de percurso do
meio de contraste era estimado consideran-
do-se a idade, história clínica e função car-
díaca de cada paciente. Por sua alta impre-
cisão, foi sendo progressivamente substi-
tuído por outros métodos. Atualmente, po-

dem ser utilizadas as seguintes técnicas
para planejamento do intervalo de tempo
do início da aquisição(2,21):

a) Dose teste

Por este método estuda-se o tempo ne-
cessário para a chegada do bolo de contras-
te da punção venosa até o território arte-
rial em questão. Isto é feito através da ad-
ministração de pequena dose de contraste
(cerca de 1 a 2 ml de gadolínio seguido por
15 ml de solução salina) e monitorização
contínua da intensidade do sinal vascular
na região de interesse (Figura 6). Conhe-
cendo-se este intervalo de tempo em cada
paciente, a aquisição das imagens pode ser
planejada exatamente no período de maior
realce do sinal arterial, por intermédio da
seguinte fórmula(22):

Tintervalo = Tcirc + Tgad/2 – Taquis/2

onde: Tintervalo corresponde ao tempo de re-
tardo que se procura para iniciar a seqüên-
cia após a injeção do contraste endove-
noso; Tcirc corresponde ao tempo de per-
curso do bolo de contraste, obtido pela se-
qüência da dose teste; Tgad corresponde à
duração da injeção de gadolínio; Taquis cor-
responde ao tempo de aquisição.
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b) Detecção automática do bolo
de contraste (“SmartPrep”)

Nesta técnica usa-se um mecanismo au-
tomático de monitorização do sinal vascu-
lar em determinada área estabelecida (Fi-
gura 7). A chegada do gadolínio na região
de interesse produz rápido aumento do si-
nal vascular, sendo automaticamente de-
sencadeado o início da seqüência após pe-
quena pausa para a inspiração que ante-
cede a apnéia(23,24).

c) Gatilho fluoroscópico (“bolus
track”)

Uma série de seqüências bidimensio-
nais ultra-rápidas permite a visualização
dos vasos de interesse em tempo real, po-
dendo-se iniciar a aquisição tridimensional
assim que o meio de contraste atingir a re-
gião (Figura 8). Não há a necessidade da
dose teste, e a sobreposição do sinal ve-
noso é mínima porque a decodificação de
fase utilizada, de orientação elíptica/cen-
tral, fornece um contraste de imagem pre-
dominantemente arterial(25).

d) Aquisição da imagem em múltiplas
fases

Por este método, o tempo de aquisição
é curto o suficiente para tornar possível a
obtenção de imagens sucessivas durante a
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injeção de contraste. A aquisição dos da-
dos e a injeção do contraste são iniciadas
simultaneamente, sem conhecimento pré-
vio do tempo de chegada do bolo à região
em estudo. Como múltiplos blocos tridi-
mensionais consecutivos são obtidos, há
sempre um deles com adequado realce ar-
terial. Por outro lado, esta técnica envol-
ve maior suscetibilidade a artefatos pelos
processos de pós-processamento, conside-
rando-se que em busca da maior rapidez,
prioriza-se a aquisição do espaço k central
(contraste), com menor freqüência de aqui-
sição das linhas do espaço k periférico (re-
solução)(21). Apesar dessa aparente defi-
ciência técnica, estudos têm mostrado que
a aquisição assimétrica do espaço k utili-
zada não causa degradação significativa na
qualidade da imagem, com resultados com-
paráveis aos obtidos em seqüências de an-
gio-RM com a técnica contrastada habi-
tual(21,26). Este método somente é possível
na presença de gradientes de alta “per-
formance”, que permitem o uso de TR e TE
extremamente curtos (inferiores a 4 ms e
2 ms, respectivamente)(21).

Todas essas técnicas procuram garantir
que o pico de sinal arterial e a aquisição do
espaço k central ocorram simultaneamen-
te, cada uma apresentando vantagens e
desvantagens entre si. Por exemplo, a téc-
nica de aquisição multifase, que dispensa
qualquer planejamento temporal, implica
relativa redução da resolução espacial. Já
a técnica da dose teste tem resolução es-
pacial maior que esta primeira, no entanto
apresenta maior ruído de imagem, devido
ao elevado sinal tecidual relacionado à rá-
pida redistribuição da dose teste pelo es-
paço intersticial, além da contrastação das
vias coletoras renais, mesmo em doses
mínimas de contraste administrado (Figu-
ra 9). A presença de contraste no sistema
pielo-calicinal pode ser um importante fa-
tor de limitação na avaliação das artérias
renais(21). Na detecção automática do con-
traste, os principais erros estão relaciona-
dos ao mau posicionamento da área de
medida do sinal vascular e à movimenta-
ção do paciente, com conseqüente perda
da posição estabelecida inicialmente. Já o
gatilho fluoroscópico oferece alta resolu-
ção espacial sem o uso da dose teste, cons-
tituindo uma das melhores alternativas dis-
poníveis atualmente(26).

MEIO DE CONTRASTE
PARAMAGNÉTICO (GADOLÍNIO)

O gadolínio (Gd3+) é um íon metálico
paramagnético que reduz tanto o tempo de
relaxamento T1 (spin-meio) como o tempo
de relaxamento T2 (spin-spin). Devido à
toxicidade biológica de sua forma iônica,
ele é usado como um quelato, geralmente
ligado ao DTPA numa solução iônica bas-
tante estável e de raros efeitos adversos(18).

No organismo, o gadolínio tem compor-
tamento farmacológico semelhante ao
meio de contraste iodado, ou seja, atua
como um agente extracelular, difundindo-
se rapidamente do compartimento intravas-
cular para o espaço intersticial(18). Acredi-
ta-se que cerca de 80% da dose deixem o
compartimento vascular nos cinco primei-
ros minutos após a injeção. Por esse moti-
vo, a aquisição das imagens na angio-RM
contrastada deve ser rápida. O gadolínio
não entra nas células nem é metabolizado
pelo organismo, sendo excretado por filtra-
ção glomerular, com meia-vida biológica
de aproximadamente 90 minutos(27).

A segurança é a mais importante van-
tagem do contraste paramagnético. Com-
parado ao contraste iodado utilizado em
estudos radiológicos, o gadolínio tem fre-
qüência bastante reduzida de complica-
ções ou reações adversas, além de mínima

nefrotoxicidade, mesmo nas doses neces-
sárias para a angio-RM(28,29). Além disso,
o pequeno volume injetado evita os efei-
tos relacionados à alta carga osmolar,
como ocorre com o contraste iodado(29).

Reações adversas são raras com o gado-
línio, ocorrendo em cerca de 1–2% das
exposições, e na maioria dos casos corres-
pondem a queixas inespecíficas e autolimi-
tadas, como náuseas e cefaléia(28,29). Em
estudo duplo-cego realizado na época da
regulamentação do uso do gadolínio endo-
venoso nos EUA, a freqüência de reações
adversas em dois grupos de pacientes, um
deles submetido ao gadolínio e o outro à
solução salina, foi semelhante(30). Reações
alérgicas graves ao gadolínio são casos de
exceção, com descrições isoladas e espo-
rádicas na literatura de reações anafilatói-
des(28). A segurança da forma rápida em
bolo de administração do gadolínio tam-
bém já foi testada, sem aumento na fre-
qüência de reações adversas(28).

Se por um lado o gadolínio tem custo
mais alto que o contraste iodado, todo o
procedimento diagnóstico da angio-RM
contrastada ainda é consideravelmente
mais barato que a arteriografia(31).

Dose do meio de contraste

A dose do meio de contraste paramag-
nético deve ser suficiente para reduzir o
tempo de relaxamento T1 do sangue arte-
rial a um nível inferior ao de qualquer ou-
tro tecido, fornecendo elevado contraste
de imagem e alta razão sinal/ruído. O te-
cido com mais baixo T1 no organismo é a
gordura, correspondendo a cerca de 270
ms em campo magnético de 1,5 T. Portan-
to, a dose de gadolínio deve ser suficiente
para reduzir o T1 do sangue a um nível
mais baixo que esse valor(18). Para atingir
tal objetivo, a dose de gadolínio deve ser
igual ou superior a 0,1 mmol/kg, sendo fre-
qüentemente utilizada na forma de dose
dupla (0,2 mmol/kg) para a obtenção de
uma coluna de contraste mais persistente
e homogênea(18,32,33). No entanto, há evi-
dências recentes de que é possível reduzir
a dose, com bons resultados(34). Com o
progressivo desenvolvimento dos recursos
técnicos e o conseqüente ganho na resolu-
ção temporal e espacial das seqüências de
exame (relacionadas, respectivamente, à
velocidade de aquisição e à qualidade da
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imagem), começou a ser investigada a efi-
cácia da dose simples de contraste na an-
gio-RM quando comparada à dose dupla,
principalmente considerando-se a econo-
mia relacionada ao alto custo do contras-
te paramagnético(35). Com este intuito fo-
ram realizados estudos em alguns territó-
rios arteriais com bons resultados a favor
da dose simples de gadolínio, como na ava-
liação da aorta abdominal(34,35), artérias re-
nais(22,33,36) e artérias carótidas(37).

Pesquisas no sentido de otimizar a in-
jeção do contraste, visando à restrição de
sua dose sem prejuízo para a qualidade de
imagem, são fundamentais no planejamen-
to de procedimentos terapêuticos endolu-
minais guiados pela angio-RM, por moti-
vos tanto farmacológicos de hiperdosagem
como econômicos(12). Parece ser este o
principal caminho em que segue a investi-
gação da literatura na área.

TÉCNICA DE INJEÇÃO

Conceitualmente, a velocidade de inje-
ção ideal na angio-RM é aquela que garan-
te a presença homogênea do meio de con-
traste no território arterial sob investigação,

durante a aquisição do espaço k central.
Com a aquisição do espaço k de padrão
central, a prioridade deve ser dada em ob-
ter um bolo mais compacto (utilizando
maior velocidade de injeção), de modo que
o platô de realce arterial seja mais curto e
concomitante com a aquisição do espaço
k central(38).

Sabe-se que a intensidade do sinal vas-
cular aumenta proporcionalmente à velo-
cidade de injeção, até o valor de 1,5 a 2
ml/s. Por outro lado, dados da literatura re-
forçam que a dose dupla de contraste (0,2
mmol/kg) administrada a uma velocidade
de 2 a 3 ml/s apresenta bons resultados na
grande maioria dos pacientes(18).

A injeção deve ser feita por meio de
bomba mecânica, por oferecer um fluxo
mais constante e padronizado(39). Porém,
muitas instituições não dispõem de bom-
bas mecânicas e apresentam bons resulta-
dos com injeção manual em mãos expe-
rientes. De qualquer modo, todo bolo in-
jetado deve ser seguido por um volume de
15 a 20 ml de solução salina, para garantir
a entrada vascular de todo o meio de con-
traste e aumentar o fluxo venoso do braço
após a injeção.

PLANOS DE AQUISIÇÃO

A seqüência dinâmica da angio-RM
com contraste pode ser adquirida em qual-
quer plano espacial. Preferencialmente,
deve-se optar pelo planejamento da se-
qüência no plano de maior orientação dos
vasos em estudo, de modo a facilitar a in-
terpretação das imagens originais.

ESTUDO EM VÁRIAS FASES
VASCULARES

Como se discutiu previamente, a ênfase
do estudo é dada à adequada aquisição da
fase arterial de exame, com repetição da se-
qüência nas fases venosa e de equilíbrio
(Figura 10). As fases tardias podem ser
úteis para avaliar estruturas venosas, o
padrão de realce de órgãos parenquimato-
sos ou até avaliar a função glomerular re-
nal e a anatomia das vias excretoras.

Na angio-RM do abdome, por exemplo,
com duração da aquisição na fase arterial
de aproximadamente 20 segundos, pode-
se esperar cerca de 30 a 40 segundos e ini-
ciar uma nova aquisição de imagens. Este
tempo (50 a 60 segundos após o início da
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injeção) é suficiente para avaliar o realce
da veia porta e a perfusão de órgãos paren-
quimatosos.

PROCESSAMENTO E
APRESENTAÇÃO DAS IMAGENS

As seqüências tridimensionais de angio-
RM fornecem imagens na forma de dados
volumétricos, sendo necessária a reforma-
tação em múltiplos cortes finos para apre-
sentação nos planos axial, sagital ou coro-
nal. Além disso, a manipulação posterior
dos dados na estação de trabalho permite
eliminar estruturas sobrepostas ou desdo-
brar vasos tortuosos.

Entre as técnicas de pós-processamen-
to disponíveis, destacam-se a projeção de
intensidade máxima (MIP – “maximum
intensity projection”), a representação de
superfície e a endoscopia intraluminal vir-
tual (angioscopia virtual)(11,40,41).

A técnica MIP consiste na representa-
ção bidimensional dos voxels de maior si-
nal em determinada projeção escolhida,
sendo obtida por algoritmos de projeção de
raios. É técnica rápida, de fácil execução,
fornecendo imagens muito semelhantes às
obtidas na angiografia convencional(41). As
reconstruções vasculares com técnica MIP
também não estão livres de artefatos, des-
tacando-se, nesta fase do processo, os ar-
tefatos “em escada”, que correspondem a
irregularidades das paredes vasculares com
aspecto em pequenos degraus. Estes arte-
fatos são geralmente decorrentes da utili-
zação de cortes espessos na reconstrução
das imagens originais ou aumento do “gap”
entre os cortes obtidos (Figura 11).

A representação de superfície apresenta
a imagem angiográfica em perspectiva tri-
dimensional. É útil nas alterações que de-
formam a superfície vascular ou em alte-
rações morfológicas(41).

Já na angioscopia virtual o observador
é posicionado no interior do vaso, com re-
presentação em perspectiva tridimensional
da visão intraluminal. Exige maior tempo
de processamento e interpretação das ima-
gens, sendo útil na avaliação de lesões da
parede vascular interna como trombos, e
na estimativa de estenoses(41,42).

Apesar dos excelentes angiogramas ob-
tidos com as técnicas de pós-processamen-
to, as reconstruções finas multiplanares

originais não devem ser desprezadas, pois
informações diagnósticas importantes po-
dem ser suprimidas no processo de mani-
pulação dos dados. A maioria das altera-
ções vasculares deve ser estudada utilizan-
do-se angiogramas por técnica MIP como
orientação ou mapa de leitura, baseando-
se a impressão diagnóstica principalmente
nas imagens originais(11).

Outra opção para o estudo vascular na
forma de pós-processamento está na refor-
matação das imagens dinâmicas planejadas
habitualmente no estudo abdominal, de
modo a fornecer imagens com a apresen-
tação de um angiograma(43). Em trabalho
publicado em 2000, houve adequada vi-
sualização dos maiores troncos arteriais,
demonstrando a versatilidade da técnica de
RM na manipulação das imagens(43).

PERSPECTIVAS FUTURAS

Entre os principais focos de atenção da
literatura atual em angio-RM contrastada
destacam-se a angio-RM da aorta e artérias
dos membros inferiores com movimenta-
ção da mesa (“Mobitrack”)(44), a angio-RM
de corpo inteiro (angioSURF)(45), as téc-
nicas de angio-RM em tempo real (angio-
fluoroscopia por RM)(46) e os novos con-
trastes endovenosos, com destaque aos
contrastes de micropartículas de óxido de
ferro superparamagnético(47).

A princípio, a avaliação de segmentos
arteriais extensos como os membros infe-
riores representavam um desafio à parte

para a angio-RM com contraste. Atual-
mente, a aorta e as artérias dos membros
inferiores podem ser estudadas por uma
metodologia já amplamente comprovada e
disponível para este território, que combi-
na a injeção endovenosa do gadolínio a
imagens seqüenciais obtidas consecutiva-
mente em três leitos arteriais (aorto-ilíaco,
fêmoro-poplíteo e poplíteo-tíbio-fibular),
numa tecnologia sincronizada denomina-
da, em alguns modelos, como “Mobitrack”
(Figura 12). Esta técnica de estudo tem
apresentado elevada acurácia em compa-
ração à angiografia para o diagnóstico de
doença artério-oclusiva(44).

A angio-RM de corpo inteiro foi desen-
volvida a partir de 2000 através de um sis-
tema de bobinas e movimentação coorde-
nada da mesa chamado angioSURF, pro-
posto como método de rastreamento para
doenças vasculares difusas(45). Permite a vi-
sualização de praticamente todo o sistema
arterial, das artérias carótidas às artérias
tibiais, porém ainda não constitui um mé-
todo estabelecido quanto à sua aplicabili-
dade, tampouco amplamente disponível,
ainda permanecendo restrito aos maiores
centros de desenvolvimento tecnológico.

A possibilidade de executar procedi-
mentos endoluminais por cateteres guiados
pela RM gerou experimentações nesse sen-
tido, e já é possível executar seqüências
geradas e apresentadas em tempo real, com
adequada qualidade da imagem(46). O fator
que passa então a ser restritivo é a super-
dosagem do gadolínio. Para solucionar este
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problema, a literatura tem apresentado
como alternativa os meios de contraste de
prolongada permanência vascular, por
meio da combinação do gadolínio com
proteínas plasmáticas, ou pelo uso de mi-
cropartículas de óxido de ferro superpara-
magnético, que não serão excretados por
filtração glomerular, e sim por depuração
pelo sistema retículo-endotelial. Esses úl-
timos materiais ainda não foram aprovados
para uso clínico em humanos, com os es-
tudos publicados até o momento ainda
experimentais, descrevendo sua aplicabi-
lidade em cobaias(47,48).

Entre os novos contrastes endovenosos
recentemente incorporados para estudos
vasculares pela angio-RM destacam-se

dois grupos: os contrastes de baixa ligação
com proteínas plasmáticas, cujo melhor
exemplo é o gadobenato de dimeglumina,
e os contrastes de micropartículas. O ga-
dobenato de dimeglumina determina maior
intensidade de sinal vascular que o gado-
pentetato de dimeglumina habitualmente
usado, para a mesma dose e velocidade de
fluxo(33). Este efeito é determinado pela
maior fração livre do contraste sérico. En-
tretanto, já se demonstrou que, apesar da
maior intensidade de sinal vascular, não há
diferença significante da relação sinal-ruí-
do e freqüência de detecção de lesões en-
tre os dois meios de contraste, testada no
leito arterial renal(33).

CONCLUSÃO

O papel atual da angio-RM como ferra-
menta diagnóstica merece destaque na ava-
liação de anomalias anatômicas, estenoses,
oclusões e complicações vasculares pós-
cirúrgicas, principalmente nos casos de
transplantes de órgãos(3,8,49–51). Suas prin-
cipais vantagens estão na não utilização do
contraste iodado ou radiação ionizante,
rapidez e fácil execução, mínima invasivi-
dade e possibilidade de avaliar comple-
mentarmente o parênquima de órgãos ad-
jacentes de interesse diagnóstico(50,52).
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