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    Prefácio


    Esse livro de Neurorradiologia Integrada surgiu no intuito de ajudar o aprendizado dos alunos da graduação de Medicina, tanto do ciclo básico, como do clínico, funcionando como uma ferramenta para o estudo de forma livre. Alguns conceitos básicos, muitas vezes ignorados nos tratados de radiologia, são abordados neste livro, buscando agregar maior conhecimento e facilitar a compreensão desta área, assim como trazer maior integração clínico-radiológica entre os campos da neurorradiologia, da anatomia e da neurologia / neurocirurgia.


    Não poderia escrever um material para a graduação e deixar de falar sobre dois conceitos tão fundamentais dentro da medicina, e que são verdadeiros alicerces da nossa ciência.


    − “A clínica é soberana!”


    − “É fundamental o contexto clínico para a valorização de uma imagem!”


    (autores desconhecidos)


    Dentro da neurorradiologia, essas frases não poderiam ser mais verdadeiras! Temos várias imagens semelhantes que representam doenças clínicas completamente diferentes, assim como temos vários achados de imagem que não representam doença alguma, já que não são ancorados em uma sintomatologia pertinente.


    Então, querido leitor, nada de ignorar a história e o exame físico buscando “um atalho” nos métodos diagnósticos, já que até para a valorização de um achado é fundamental uma história clínica bem feita. Sem contar que uma boa conversa é a verdadeira base de uma boa relação médico-paciente, algo fundamental, desde os tempos dos “barbeiros”, até os dias de hoje.


    Esther de Alencar Araripe Falcão Feitosa
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    1. Tomografia Computadorizada


    Esther de Alencar Araripe Falcão Feitosa 


    Rômulo Lopes Gama


    Tiago Rocha Dias


    1.1. Princípios Físicos


    Em 1972, o físico e engenheiro Golldfrey Hounsfield e o médico Cormack inventaram um novo método de formação de imagem a partir da aplicação do Raio X, o qual denominaram de tomografia computadorizada. (Figura 1)
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    Figura 1. O inglês Godfrey Hounsfield (1919-2004), com tomógrafo de primeira geração. (foto: Universidade de Cambridge).


    A tomografia computadorizada (TC) é um método diagnóstico centrado na emissão de raios x e na reconstrução dessas imagens por meio de um computador. A aquisição da imagem é feita de forma seccional, representando uma fatia do corpo.


    Tecidos com diferentes composições absorvem raio-X de formas diferentes. Ao serem atravessados por raios X, tecidos parcialmente densos, como o cérebro, ou estruturas mais densas, como o cálcio presente nos ossos, absorvem mais radiação que tecidos menos densos, como os seios da face, que estão cheios de ar.


    Para obter um exame de TC, o paciente é colocado numa mesa que se desloca para o interior de um anel de cerca de 70 cm de diâmetro. À volta deste, encontra-se uma ampola de raios-X, num suporte circular designado gantry. Do lado oposto à ampola encontra-se o detector responsável por captar a radiação e transmitir essa informação ao computador ao qual está conectado.


    A TC indica a quantidade de radiação absorvida (Atenuada) por cada parte do corpo analisada, traduzindo essas variações numa escala de cinzas, produzindo uma imagem. Cada pixel da imagem corresponde à média da absorção dos tecidos nessa zona, gerando um valor numérico, denominado Coeficiente de Atenuação. Este valor é expresso em unidades de Hounsfield (UH), em homenagem ao criador da primeira máquina de TC.


    A quantidade de fótons capturados pelos detectores vai depender da espessura e da capacidade do objeto de absorver a energia dos raios-x. Depois de capturar a interação dos raios-x com o corpo do paciente, os detectores transformam os fótons em sinal analógico. Através de sistemas computadorizados, o sinal analógico é convertido em sinal digital e é processado para formar a imagem que será pós-processada digitalmente.


    A criação dos equipamentos “helicoidais” determinou um grande avanço da técnica, uma vez que a translação do paciente ocorre simultaneamente à rotação da ampola de raio-X. Assim a aquisição da imagem passa a ser constante, reduzindo o tempo de exame e introduzindo um novo parâmetro: o “pitch”, que significa a distância percorrida pela mesa em milímetros para cada rotação completa da ampola (360o). Por exemplo: se a velocidade da mesa é de 10mm/giro e a espessura do corte é de 5mm, o “pitch” será de 2, se dobrarmos a velocidade o “pitch” será 4. Quanto maior o “pitch”, menor será o tempo de aquisição e, consequentemente, menor a radiação que o paciente recebe, porém, a qualidade da imagem também diminui.


    Atualmente, a maioria dos equipamentos são do tipo “multislice”, ou seja, possuem múltiplas fileiras de detectores, o que determina uma maior redução do tempo de exposição a radiação, consequentemente do tempo do exame (Duração de segundos a minutos), facilitando a aquisição de alguns tipos de exames. Aqui, o sinal de cada feixe de raio X atenuado é registrado por várias fileiras de detectores ao mesmo tempo. (Figura 2)
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    Figura 2. Exemplo de aparelho de tomografia multislice.


    
      
        
          	
            FIQUE ATENTO!


            Lateralidade no crânio


            Sem dúvida, uma das principais causas de processos contra médicos radiologistas é o erro de lateralidade. No caso do crânio, fica mais fácil errar, pois o cérebro é praticamente simétrico. Por convenção, assume-se como lado direito da imagem, o mesmo lado direito de um paciente olhando para você, mesma posição do exame físico.

          
        

      
    


    1.2. Características das Imagens Tomográficas


    1.2.1. Pixel


    O pixel é o menor ponto da imagem que pode ser obtido. Uma imagem é formada por uma certa quantidade de pixels. O conjunto de pixeis irá se distribuir em colunas e linhas, formando uma matriz. Quanto maior o número de pixeis numa matriz melhor é a sua resolução espacial, permitindo uma melhor diferenciação espacial entre as estruturas. E após reconstrução matemática, obtemos o Voxel (Unidade 3D) capaz de designar profundidade na imagem radiológica.


    1.2.2. FOV


    O campo de visão ou FOV indica o tamanho máximo do objeto em estudo que ocupa a matriz. Para o estudo de estruturas delicadas como o ouvido interno, seios da face e crânio o campo de visão é pequeno. Para o estudo do abdome ou tórax o campo de visão é maior. Não devemos esquecer que FOV grande representa perda de foco, e consequentemente maior radiação secundária.


    1.2.3. Escala de Hounsfield


    A escala de unidade Hounsfield (UH) é uma transformação da medida original do coeficiente de atenuação linear para uma escala adimensional, em tons de cinza. Nessa escala, a atenuação da água destilada sob condições padrão de temperatura e pressão (CPTP) é definida como zero unidades Hounsfield (HU), enquanto a atenuação do ar nas CPTP é definida como -1000 HU. A escala é comumente utilizada entre -1000 HU e 3000 HU. A região de interesse é comumente definida como ROI (region of interest). (Figura 3)


    
      
        
          	
            Tecido

          

          	
            Unidade Hounsfield

          
        


        
          	
            Ar

          

          	
            - 1000

          
        


        
          	
            Pulmão

          

          	
            - 900 a - 400

          
        


        
          	
            Gordura

          

          	
            - 110 a - 50

          
        


        
          	
            Água

          

          	
            0

          
        


        
          	
            Ossos

          

          	
            + 130 a + 2000

          
        


        
          	
            Metal

          

          	
            + 1000 a + 3000

          
        

      
    


    A B C


    
      [image: ]
    

    D E


    
      [image: ]
    

    Figura 3. Múltiplos ROIs em localizações distintas, com ROIs médios nestas imagens de. A) Osso: 1228 UH. B) Líquor: 7 UH. C) Ar: - 969 UH. D) Gordura: - 96. E) Músculo: 49 UH.


    1.2.4. Conceito de Janela e de Abertura


    Cada atenuação captada na tomografia corresponde a um tom de cinza específico. O olho humano possui a capacidade de diferenciar em média uma escala de cinzas em torno de 20 diferentes tons ao mesmo tempo, enquanto na tomografia há no mínimo 2000 tons, podendo ser mais de 6000. Desta forma, seria infrutífero tentar avaliar uma imagem com todos os tons possíveis ao mesmo tempo, já que não seria possível distingui-los.


    Janela é um recurso computacional que permite que após a obtenção das imagens a escala de cinzas possa ser estreitada facilitando a diferenciação entre certas estruturas conforme a necessidade. Permite mostrar apenas uma faixa de tons de cinza que nos interessa, de forma a adaptar a nossa capacidade de visão aos dados obtidos pelo tomógrafo.


    Numa janela, define-se como a abertura qual será o número máximo de tons de cinza em UH a ser visualizado, sendo o número máximo visualizado com a cor branca e o menor, em preto. Sendo assim, imagens estudadas com janelas estreitas (Menor abertura) são mais contrastadas e apresentam menor escala de cinzas, enquanto janelas largas (Maior abertura) favorecem maior escala de cinza e pouco contraste.


    Existem diferentes janelas: A óssea, para estudo dos ossos, permitindo à distinção entre as camadas corticais e a medular óssea. A de partes moles, para visualização dos planos superficiais, como pele e subcutâneo. A de parênquima, para visualização do cérebro e vísceras. A de pulmão, para ver discretas alterações do parênquima pulmonar, dentre outras. (Figura 4)


    É válido lembrar que a aquisição da imagem tomográfica é única e que as janelas podem ser modificadas ilimitadamente, a depender de qual estrutura será analisada no momento.


    Sendo assim, não é possível usar um só ajuste da janela para ver detalhes ósseos e do tecido adiposo ao mesmo tempo. A janela adequada amplia a possibilidade de detecção de pequenas diferenças de absorção tissular que sugerem condições patológicas.
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    Figura 4. Exemplos de janelas: (A) Partes moles, (B) Parênquima encefálico, (C) Osso e (D) Ar, respectivamente.


    1.3. Terminologia da Tomografia


    Quando estamos nos referindo a alguma estrutura visualizada por métodos de imagem, necessariamente devo utilizar a terminologia correta para aquele método. No caso da tomografia, as terminologias são atenuação ou densidade (do inglês density). Elas vão nomear os tons de cinza visualizados nas tomografias. Por exemplo: Não posso me referir a uma tomografia e falar em ecogenicidade (Terminologia de ultrassonografia) ou em sinal (Terminologia para ressonância magnética).


    
      
        
          	
            • Hipodenso ou hipoatenuante: Cinza escuro a preto.


            Exemplo: Gordura / líquor / ar.

          
        


        
          	
            • Isodenso ou isoatenuante: Cinza claro.


            Exemplo: Parênquima normal dos órgãos.

          
        


        
          	
            • Hiperdenso ou hiperatenuante: Cor branca | Mais clara.


            Exemplo: Ossos, sangramento agudo extravasado, cálcio na parede das artérias (Ateromatose).

          
        

      
    


    1.4. Técnicas de Reconstruções na tomografia


    Como os cortes são cada vez mais finos, é possível reconstruir as imagens em MPR (Multi Planar Reconstrucion), MIP (Projeção de Máxima Intensidade), 3D e até mesmo mensurar perfusões sanguíneas (Algo interessante para estudo de eventos isquêmicos agudos ou tumores cerebrais).


    1.4.1. MPR


    A técnica de MPR (Multi Planar Reconstrucion) permite reconstruir imagens para outros planos de visualização a partir de uma única série, o que contribui para a visualização das estruturas de forma tridimensional. As imagens são geradas sem perda de qualidade. (Figura 5).
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    Figura 5. Exame realizado em aparelho multislice, permitindo reconstruções em outros planos, sem necessidade de novas aquisições.


    1. 4. 2. MIP


    A técnica MIP (Projeção de intensidade máxima) permite aplicar a atenuação de intensidade às estruturas para manipular imagens de tomografia. No crânio, sua principal indicação consiste em permitir reconstruções vasculares. Também costuma ser bastante usada para o estudo de tomografias de tórax, principalmente para visualização de nódulos pulmonares e enfisema. (Figura 6)


      A B
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    Figura 6. A e B. Reconstrução MIP para visualização de um estudo de angiotomografia arterial.


    1.4.3. 3D


    A visualização em 3D permite a visão tridimensional do exame. Costuma ser ferramenta importante para o diagnóstico de pequenas lesões ósseas, fraturas, assimetrias faciais, diagnóstico de craniossinostose (Fechamento precoce das suturas do crânio) e em pré-operatório para algumas cirurgias. Seguem exemplos abaixo: (Figuras 7, 8, 9, e 10).


     A  B C D


    
      [image: ]
    

    Figura 7. Reconstruções 3D com Volume Rendering feitas por tomografia computadorizada. A) Reconstrução facial do paciente. B) Visão superior do crânio. C) Visão anterior do crânio. D) Visão lateral do crânio.
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    Figura 8. A-D. Paciente de 22 anos, com história de convulsões e hemiatrofia facial progressiva. Observe a boca desviada para o lado afetado. Síndrome de Parry-Romberg.
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    Figura 9. A-C Tomografia com reconstrução 3D. Mulher, 19 anos, com história de convulsões e hemiatrofia facial progressiva. (A) e (B) Boca e nariz desviados para o lado atrófico. (C) Atrofia da musculatura mastigatória e da parótida esquerda (Setas).
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    Figura 10. Menino de 9 anos com hiperplasia hemifacial à esquerda. (A) Tomografia com reconstrução 3D. (B e C) Tomografia axial sem contraste, mostrando importante assimetria facial, dos ossos e da gordura da face.


    1.4.4. Perfusão


    Avaliar o estado hemodinâmico do tecido cerebral e sua viabilidade de recuperação nos casos de AVC agudo.


    1.5. Contraste


    A base do contraste utilizado na tomografia é o iodo. Para estudos de crânio, a via intravenosa é a utilizada sempre quando houver suspeita de lesões tumorais, infecciosas ou inflamatórias. Nessas situações, há uma perda de integridade da parede vascular local, permitindo que moléculas do contraste intravascular extravasem para o interstício. Assim, é possível observar o realce da área doente que irá tornar-se mais clara em relação ao estudo sem contraste daquela mesma estrutura (Figura 11).


    Para identificar se houve administração de contraste em um exame de crânio, procura-se por estruturas vasculares na imagem, se elas estiverem mais claras que o habitual, isso sugere a presença de contraste dentro do vaso, logo houve administração de contraste (Figura 11).
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    Figura 11. Exame de tomografia da mesma paciente. (A) Exame sem contraste. (B) Exame com contraste. (C) Melhor janela para avaliar os vasos num exame pós contraste: note que é possível diferenciar a densidade do cálcio da densidade do contraste no interior dos vasos.


     Mesmo não sendo o foco do e-Book, não custa lembrar:


    Para identificação do contraste oral (Estudos de Abdome | Pelve), procura-se por estruturas do trato gastrointestinal (Estômago, intestino delgado e, eventualmente, intestino grosso). Se elas estiverem difusamente claras, houve administração de contraste oral.


    Para identificação do contraste retal (Estudos de Abdome | Pelve), procura-se por estruturas do trato gastrointestinal (Intestino grosso e reto). Se estiverem difusamente claras, houve administração de contraste oral.


    Os contrastes iodados podem ser do tipo iônico e não iônico, estes últimos com menos risco de reações alérgicas.


    
      
        
          	
            ATENÇÃO!


            Vale lembrar que após a injeção de contraste intravenosa, os vasos ficam mais claros (Repletos de contraste), isso é esperado e não se trata de realce! Hiperdensidade não é sinônimo de realce! Para haver o realce é necessário comparação entre os estudos sem contraste e o pós-contraste! Se a estruturas era escura e, após administração do contraste, ficou clara, e não era um vaso, isso é um realce.

          
        

      
    


    1.6. Planos Radiológicos


    Os planos radiológicos dos métodos seccionais (tomografia e ressonância) se relacionam com as suturas cranianas. São usados para ajudar na visualização e localização de estruturas corporais (Figura 12 e 13).


    
      
        
          	
            Axial – Plano perpendicular ao maior eixo do corpo.


            Sagital – Plano que passa paralelo a sutura sagital da calota craniana.


            Coronal – Plano que passa paralelo a sutura coronal da calota craniana.
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    Figura 12. Planos Axial (A), Sagital (B) e Coronal (C), respectivamente.
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    Figura 13. Comparação hipotética da visualização de uma imagem em 2D, como uma radiografia (A) e uma imagem em 3D, como uma tomografia, aqui no plano axial (B).


    1.7. Indicações da tomografia computadorizada


    A tomografia é um excelente método para avaliação de praticamente todas as estruturas do corpo, permitindo obtenção de imagens sem superposição de estruturas. Também permite diferenciar mínimas diferenças de densidade tissular, através da análise dos valores de coeficiente de atenuação e da escolha adequada da janela apropriada para a estrutura em questão.


    As poucas estruturas que não são bem avaliadas pela tomografia são os órgãos pélvicos (Aparelhos reprodutores), tireoide, cartilagens e músculos. É o exame “Padrão ouro”, isto é, o melhor exame, no contexto de traumas pela rapidez de sua realização (Segundos | Minutos), excelente caracterização de sangramento extravasado, que ficam hiperdensos, e de fraturas ósseas. Excelente para identificação de lesões inflamatórias | infecciosas e de algumas lesões neoplásicas (Onde se observará borramento da gordura perilesional e realce desta estrutura após a realização do meio de contraste), como também estadiamento oncológico.


    No caso do crânio, o estudo de tomografia está principalmente indicado para traumatismo cranioencefálico e outras situações em que haja risco iminente de morte do paciente, como uma suspeita de ruptura de aneurisma cerebral, acidente vascular cerebral (AVC) e para avaliação óssea, como nos casos de craniossinostoses (Fechamento precoce das suturas da calota), assim como por limitações socioeconômicas (Indisponibilidade de ressonância magnética).


    1.8. Efeitos biológicos da radiação


    Seguem os tipos de efeitos decorrentes da radiação:


    1. 8. 1. Determinísticos:


    Ocorrem a partir de uma dose específica de radiação e a gravidade do efeito aumenta com a dose absorvida. Exemplo: Alguns tipos de câncer.


    1. 8. 2. Estocásticos:


    Não há um limiar de dose para o qual o efeito possa acontecer. Podem ocorrer com qualquer dose de radiação e sua gravidade não depende da dose total absorvida. Exemplo: Danos no feto em gestantes.


    
      
        
          	
            ATENÇÃO!


            É necessário pesar a real necessidade da realização dos exames complementares, principalmente os que envolvem radiação, uma vez que existe comprovação científica de que a radiação é cumulativa ao longo da vida e de que o uso de radiação pode ser responsável por indução de tumores, principalmente os do sistema nervoso central e os hematológicos (Linfomas e leucemias).


            Estudos recentes apontam que o risco da radiação é maior quanto mais jovem for o paciente, em especial naqueles menores de 5 anos de vida 6. Porém, se houver uma indicação clínica oportuna, não se deve postergar a realização desses exames, já que o diagnóstico pode ser fundamental para a conduta médica do paciente, inclusive podendo salvar sua vida. Sempre discuta os riscos e benefícios de realizar exames com os familiares e inclua a família nesta decisão.

          
        

      
    


    ** Caso queira aprofundar o conhecimento:


    Mathews JD, Forsythe AV, Brady Z, Butler MW, Goergen SK, Byrnes GB et al. Cancer risk in 680 000 people exposed to computed tomography scans in childhood or adolescence: Data linkage study of 11 million Australians. BMJ Open. 2013;346(7910 (Art # f2360)):1 - 18. doi: 10.1136/bmj.f2360.


    1.9. Contraindicações


    1.9.1. Limitações práticas do uso das tomografias:


    • Gestantes: Risco de mutações e tumores no feto.


    • Material metálico na topografia desejada do estudo (Formação de artefatos em anel) – “Rings artifacts” ou “Strike” (Figura 14).


    1.9.2. Limitações práticas do uso de contraste iodado:


    • Pessoas alérgicas ao contraste iodado (Embora seja possível fazer um protocolo de dessensibilização em casos programados).


    • Pacientes com insuficiência renal não-dialítica, já que se o paciente dialisar em até 24H após injeção de contraste não haverá danos graves.


    ** A amamentação pode ser continuada após o uso de contraste iodado.
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    Figura 14. Tomografia de face, plano axial ao nível da arcada dentária superior, mostrando material metálico dentário – Obturação, determinando “Rings artifacts” ou ”Strike”.


    
      
        
          	
            PONTOS FUNDAMENTAIS DO CAPÍTULO - RESUMO


            A Radiografia é um método que transforma uma estrutura tridimensional (Exemplo: O crânio), em duas dimensões (Película ou tela do computador). A principal limitação desta técnica é a sobreposição de imagens. Em uma radiografia de crânio, não conseguimos avaliar o cérebro devido à sobreposição da calota craniana em volta dele.


            A Tomografia Computadorizada (TC) também utiliza Raio X e apresenta potenciais riscos relacionados à radiação ionizante.


            A TC, por ser um método capaz de visualizar as estruturas tridimensionalmente, elimina a sobreposição das estruturas. Assim, quando é feito um corte tomográfico do crânio, o cérebro é bem visualizado no interior da calota craniana, permitindo sua melhor individualização. Quanto mais fino for o corte, maior a resolução anatômica.


            Denomina-se Coeficiente de Atenuação um valor que mede a quantidade de Raio X que é absorvida por uma parte do corpo. Ele é a medida da “densidade radiológica” de uma estrutura. É expresso em Unidades Hounsfield (UH). Diferentes tecidos possuem diferentes valores de Coeficientes de Atenuação.


            O olho humano não consegue diferenciar tantos tons de cinza diferentes quanto o espectro de diferentes densidades radiológicas dos tecidos humanos. Desta forma, precisamos escolher uma faixa de valores de densidade que será representada na escala de cinza. Esta faixa é a Janela Tomográfica.

          
        

      
    


    
      
        
          	
            No caso do crânio, utilizamos frequentemente uma janela para parênquima cerebral e outra janela para avaliação de estruturas ósseas. Vale ressaltar que o exame é feito apenas uma vez. Depois de adquiridos os dados brutos, podemos manipular e escolher diferentes janelas sem ter de refazer o exame.


            O contraste tomográfico é o contraste iodado. Ele é uma substância que ao ser administrada no paciente, vai tornar determinadas estruturas mais hiperdensas. Dizemos que uma estrutura apresenta REALCE ou CAPTAÇÃO de contraste quando ela não é hiperdensa na fase do exame sem contraste e se torna hiperdensa após o uso do contraste.


            Deve ser usado com cautela e está contraindicado em pacientes com história de reação alérgica prévia ao contraste iodado, bem como em pacientes com insuficiência renal não dialítica e creatinina sérica acima de 2 mg/dL, e também em pacientes com Asma | DPOC que apresentem crises frequentes.


            O contraste utilizado na ressonância magnética apresenta outra composição, portanto ser alérgico ao contraste da TC não contraindica o contraste da RM.


            As principais indicações de tomografia de crânio são na emergência, especialmente na avaliação de TCE e AVC. Também é indicada para avaliação detalhada das estruturas ósseas, como em deformidades da calota craniana.
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    2. Ressonância Magnética aplicada à Graduação


    Esther de Alencar Araripe Falcão Feitosa 


    Tiago Rocha Dias


    2.1. Simplificando os Princípios Físicos


    Ressonância magnética é um método de imagem centrado no comportamento dos prótons de hidrogênio (H+), o átomo mais comum do corpo humano (H₂O), quando colocados dentro de um intenso campo magnético.


    Imagine o aparelho de ressonância magnética (Figura 1) como um grande imã! O campo magnético é formado por uma corrente elétrica que passa por uma bobina de fios metálicos, imersa em hélio líquido, numa temperatura de cerca de -269 ºC.


    No corpo humano, os átomos de hidrogênio estão normalmente desalinhados. Quando colocados num campo magnético vigoroso, os prótons alinham-se ao longo do eixo do campo magnético e retornam ao equilíbrio logo que essa força cessa, efeito chamado de radiofrequência. Com o término da excitação, a energia liberada é captada por uma antena (Bobina) e transmitida à computadores que a transformarão em imagem. Assim, dependendo da radiofrequência (RF), tecidos com maior concentração de prótons, serão mais magnetizados, produzindo maior sinal em relação a aqueles com menor densidade de prótons, que terão mais baixo sinal.


    Em um exame de ressonância magnética são feitas várias sequencias, com diferentes sequencias de pulso (Radiofrequências). Cada uma dessas apresenta particularidades e avalia de forma diferente as estruturas / materiais específicos no corpo. Para um diagnóstico, será necessário avaliar o comportamento do sinal das estruturas anatômicas e/ou das lesões existentes nas várias sequencias realizadas na ressonância magnética, tudo obviamente ancorado em suspeita clínica. É como encaixar as peças de um quebra-cabeça.
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    Figura 1. Exemplo de aparelho de ressonância magnética.


    A qualidade de imagem do exame é diretamente proporcional ao maior campo magnético do aparelho. Há vários campos magnéticos disponíveis no mercado, como aparelhos de 1,0 Tesla (T) ou menos, geralmente com campo aberto, apesar de não serem claustrofóbicos, produzem imagens com baixa resolução, limitando o diagnóstico de algumas doenças, e de 1,5 T e 3,0 T, considerados de alto campo. Atualmente, há também aparelhos com campos magnéticos maiores, como de 7,0 T (Figura 2), o qual possui campo magnético 140 mil vezes maior do que o da Terra, porém utilizados para fins de pesquisa e em peças anatômicas, com resolução de imagem próxima a um corte anatomopatológico.
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    Figura 2. Estudo de ressonância magnética de crânio realizado em cadáver no aparelho de 7,0 T do projeto PISA (Plataforma de Imagens na Sala de Autópsia) da FMUSP. Cortesia do Dr Fábio Dalprá.


    
      
        
          	
            + Informação:


            Entre no link abaixo para visualizar a comparação entre a resolução de hipocampos nos exames realizados em 1,5 T (A, C, E) e 7,0 (B, D, F) de um paciente com história de Alzheimer:


            https://doi.org/10.3171/2015.9.FOCUS15326.


            Entre no link abaixo para admirar esta ressonância do cérebro humano na mais alta resolução já feita.


            https://www.instagram.com/p/ByIfEjFgM-8/?igshid=rt9mkzhptjh0.


            Créditos: Martino Center, Massachusetts General Hospital. Imagem de ressonância magnética adquirida em 7 T de um cérebro humano com resolução de 100 microns. O tempo de aquisição desta sequencia foi de 5 dias, doador cadáver.

          
        

      
    


    2.2. Características das principais sequencias dentro da Neurorradiologia:


    As principais sequencias realizadas para o encéfalo são: Difusão, T1, T2, FLAIR, T2*, SWI/ SWAN/ PRESTO, 3D-TOF, FIESTA/ BALANCE, T1 pós-contraste. Existem mais sequencias, inclusive as chamadas “Modernas Técnicas”, que incluem perfusão, espectroscopia e tractografia. Seguem alguns conceitos básicos sobre a interpretação destas sequencias.


    2.2.1. Difusão:


    A difusão baseia-se no movimento Browniano, o qual demonstra que as moléculas movimentam-se livremente, de forma aleatória, em um meio. No corpo humano, essa técnica mede a difusão dos prótons de H+ presentes na água dos tecidos, principalmente no meio intersticial (Extracelular), onde a água teria maior liberdade em movimentar-se (Figura 3).


    O sinal adquirido na RM é gerado de acordo com o coeficiente de difusão aparente (CDA), calculado pela movimentação das moléculas nos três planos ortogonais.


    Alguns fatores podem restringir a movimentação das moléculas de água no interstício (Figura 4), como um AVC agudo (Figura 8); materiais ricos de proteína, como pus e sangue (Figura 6); uma alta relação núcleo-citoplasma, pelo meio intracelular, e tumores com alta celularidade.


    Por exemplo, no AVC agudo, primeiramente, ocorre a morte da bomba Na+K+ATPase da parede da membrana celular (Figura 5). Com isso, como a célula é hiperosmótica, a água do interstício entrará no interior da célula, impedindo a livre movimentação extracelular. Dessa forma, ocorre a restrição à difusão.
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    Figura 3. Difusão de uma molécula de água livre, num meio hipotético, sem barreiras, com livre movimentação.
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    Figura 4. Restrição à movimentação das moléculas de água pela alta celularidade.
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    Figura 5. Restrição à movimentação das moléculas de água por morte da bomba Na+K+ATPase e aprisionamento das moléculas de água no interior da célula (AVC agudo).
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    Figura 6. Desenho esquemático. Molécula de água é representada pelos círculos verdes e o material hiperproteico pelo laranja. Restrição à movimentação das moléculas de água por um meio hiperproteico (Pus ou sangue).


    A sequência de difusão (Figura 7) só pode ser corretamente avaliada em conjunto com o mapa de CDA, onde o efeito T2 da lesão é confirmado ou não. Para uma lesão restringir (Figura 9 | Figura 10), ela necessariamente deve apresentar hipersinal na difusão (Brilhar) e hipossinal no mapa de ADC (Escura). Caso o mapa de CDA mostra hipersinal também, isso será considerado apenas efeito T2 (“T2 shine through”), mostrando que a lesão brilhou da difusão somente por ter muito alto sinal em T2 e não por uma restrição verdadeira.
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    Figura 7. Sequência de Difusão B1000 (A) e Mapa ADC (B). Exame normal.
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    Figura 8. Sequência de difusão B1000 (A) e mapa ADC (B). AVC agudo, com restrição à difusão.
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    Figura 9. Cisto epidermoide na região frontal esquerda, com restrição à difusão.
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    Figura 10. Restrição à difusão. Abscesso em uma paciente pós-operada com história de Glioblastoma.


    2.2.2. Sequência T1:


    É a sequência anatômica (Figura 11), onde a substância branca é clara e a substância cinzenta é cinza. O líquor (líquido) é escuro (Hipossinal). Geralmente as lesões cranianas possuem edema no seu interior, consequentemente, comumente ficam com hipossinal na sequência T1. Porém alguns componentes podem ser brancos em T1 (Hipersinal), os mais comuns são: Gordura, hemorragia subaguda, melanina, líquidos proteicos e impregnação pelo gadolínio.


    É uma sequência muito importante para a avaliação de realce após administração do meio de contraste e avaliar a fase do sangramento intraparenquimatoso, juntamente com o T2.


    A B
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    Figura 11. Imagens do encéfalo (A-H), sequência T1 sem contraste.


    2.2.3. Sequência T2:


    É o contrário da sequência T1. A substância branca é cinza (Hipossinal), a substância cinzenta é clara (Hipersinal) e o líquor é branco. Geralmente as lesões cranianas possuem edema no seu interior, consequentemente, comumente ficam com hipersinal na sequência T2. Porém alguns componentes podem ser escuros em T2 (Hipossinal), sendo os mais comuns: Calcificação, fluxo rápido vascular, hematoma agudo, hemossiderina, fibrose, osso cortical, fungo, doenças granulomatosas, alguns linfomas, tuberculose e sarcoidose.


    A sequência T2 (Figura 12) é mais utilizada para visualizar os vasos, devido à contrastação do líquor com o flow-void dos vasos das cisternas da base e juntamente com o T1, na avaliação da fase do sangramento intraparenquimatoso.
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    Figura 12. Imagens do encéfalo (A-C), sequência T2 sem contraste.


    2.2.4. Sequência FLAIR:


    FLAIR (Fluid Attenuation Inversion Recovery) baseia-se em adicionar um pulso de inversão inicial que precede o início dos demais pulsos de radiofrequência, geralmente com técnica pesada em T2. Desta forma, suas imagens (Figura 13 | Figura 14) demonstram redução de sinal do líquido cefalorraquidiano (LCR), devido à sua capacidade de supressão do sinal da água, com substância branca cinza (Baixo sinal) e substância cinzenta clara (Alto sinal). Geralmente as lesões cranianas possuem edema no seu interior, consequentemente, comumente ficam com hipersinal na sequência T2 e FLAIR.


    Esta é a melhor sequência para visualização de lesões do parênquima encefálico, principalmente das lesões de substância branca, devido ao contraste visual entre as lesões (Hipersinal) e o líquor e substância branca (Ambos com hipossinal).
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    Figura 13. Imagens do encéfalo (A-C), sequência FLAIR, sem contraste, sem alterações.
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    Figura 14. Comparação entre as sequencias FLAIR (A) e T2 (B). Note que a visualização da extensa lesão de substância branca periventricular parietal bilateral e do esplênio do corpo caloso é melhor caracterizada em FLAIR (A) do que em T2 (B).


    2.2.5. Sequência T2*:


    É uma sequência (Figura 15) de suscetibilidade magnética, onde tudo que é sangue, vaso ou cálcio ficam pretos (Hipossinal).
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    Figura 15. Imagem de uma sequência T2*.


    2.2.6. Sequência SWAN, PRESTO e SWI:


    São sequencias com alto poder de suscetibilidade magnética, bem maiores que o T2*, onde tudo que é sangue, vaso ou cálcio ficam pretos. Os nomes diferentes são devido às empresas diferentes, por exemplo: SWAN (Figura 17), PRESTO e SWI (GE, Philips e Simens).
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    Figura 16. Imagem de uma sequência SWI.
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    Figura 17. Ressonância magnética de um mesmo paciente, mostrando a diferença entre a sequência T2* (A) e um SWAN (B). Note o grande número de resíduos hemáticos visualizados apenas na sequencia SWAN, com mais alta suscetibilidade magnética.


    2.2.7. Sequência 3D-TOF:


    A sequência 3D-TOF (“Time of Flight”) é capaz de visualizar estruturas com fluxo rápido, como as artérias (Figura 18), ajudando na diferenciação entre vasos arteriais (Figura 19) e venosos, sendo a sequência de escolha para realização de Angio-RM arterial (Figura 20). Quando o pedido médico for apenas de Angio-RM arterial intracraniana, não é necessária administração de contraste endovenoso, embora se o pedido englobar Angio-RM arterial dos vasos cervicais, seja necessário, devido aos artefatos de movimentação cardíaca. Como a aquisição é volumétrica (Cortes finos) é possível reconstruir a imagem em vários planos, inclusive realizar MIP para reconstruções vasculares.
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    Figura 18. Reconstrução da sequência 3D-TOF, sem contraste, em sagital (A), mostrando com ênfase as artérias cerebrais anteriores; axial (B), mostrando as cerebrais anteriores e média esquerda; e coronal (C), mostrando artérias carótidas internas, basilar e cerebral posterior direita.
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    Figura 19. Reconstrução da sequência 3D-TOF sem contraste em MIP mostrando o polígono de Willis.
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    Figura 20. (A-B) Reconstruções 3D MIP das artérias intracranianas, mostrando aneurisma sacular na emergência do segmento M2 da artéria cerebral média esquerda.


    2.2.8. Sequência FIESTA / BALANCE/ CISS:


    Essas sequencias (Figura 21) objetivam avaliar estruturas muito finas, como os pares cranianos, doenças relacionadas a conflitos neurovasculares, como também lesões com membranas ou cistos, como a neurocisticercose intraventricular, dentre outros.
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    Figura 21. (A-B) Sequencia Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition (FIESTA), mostrando segmentos cisternais dos nervos trigêmeos (A) e VII e VIII esquerdos (B).


    2.2.9. T1 pós contraste (Pós GD) / SPGR pós contraste:


    Sequência adquirida após administração do meio de contraste. Para sua avaliação é necessária avaliação comparativa em relação ao estudo sem contraste (Figura 22). A sequência SPGR (Spoiled Gradient Recalled Echo) é uma sequência volumétrica, que permite reconstruções.
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    Figura 22. (A-B) Sequencias T1 sem contraste (A) e SPGR pós contraste (B) mostrando pós operatório de neurocirurgia de lesão tumoral com acentuado realce periférico.


    2.3. Sequências Avançadas em Neurorradiologia:


    2.3.1. Perfusão:


    Permite a avaliação da microcirculação encefálica por meio de aquisições de imagem rápidas, com ou sem a necessidade de injeção de contraste. É uma sequência muito utilizada para avaliação de tumores cerebrais (Figura 23), contribuindo na distinção entre tumores primários de alto grau (Figura 24) e metástases, na identificação do melhor local para a biópsia, como também no acompanhamento terapêutico. Também é utilizada para o estudo de AVCs isquêmicos agudos para quantificar a área de penumbra (Área potencialmente viável) e o core isquêmico (Área já necrosada).
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    Figura 23. (A) T1 pós contraste. (B) Perfusão. Glioma difuso de baixo grau na região frontal esquerda. No estudo de perfusão, não se observa áreas quentes no interior da lesão.
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    Figura 24. (A) T1 pós contraste. (B) perfusão. Glioblastoma (tumor de alto grau). No estudo de perfusão, observe áreas quentes no interior / periferia de lesão.


    2.3.2. Espectroscopia:


    Essa técnica permite obter informações sobre os metabólitos presentes no tecido encefálico (Figura 25). Os principais metabólitos são:


    - N-Acetilaspartato (NAA) – O NAA é um marcador de viabilidade neuronal, estando de forma geral reduzido em lesões cerebrais (Figura 26). Está localizado no nível de 2.0 ppm.


    - Colina (Cho) - A Cho participa da síntese de membranas celulares, indicando multiplicação celular. O aumento da colina ocorre em tumores cerebrais (Figura 27). Está localizada no nível de 3.2 ppm.


    - Creatina (Cr) – A Cr é um marcador de estabilidade do metabolismo cerebral. A concentração de Cr é relativamente constante no tecido cerebral, sendo resistente inclusive a alterações patológicas. Na prática, a Cr funciona como um referencial interno da amostra, geralmente sendo comparada aos outros picos. Está localizado no nível de 3.03 ppm.


    - Lactato / Lipídios – É identificado apenas em situações de estresse oxidativo, como necrose, com morfologia de pico duplo. Está localizado no nível de 1.32 ppm.
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    Figura 25. Espectroscopia com valores normais de Cho, Cr e NAA.
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    Figura 26. Espectroscopia mostrando tumor de alto grau (Glioblastoma). Observe o pico de Cho, a redução do NAA e a identificação de pico de lactato.


    
      [image: ]
    

    Figura 27. Espectroscopia mostrando tumor de baixo grau (Glioma difuso). Observe um leve aumento do pico de Cho e manutenção dos valores de Cr e NAA.


    2.3.3. Tractografia:


    Baseia-se na análise da movimentação das moléculas de água no tecido cerebral in vivo (Técnica de DTI). Indica a posição e a integridade dos tractos da substância branca cerebral e medular, conforme a direção de suas fibras. Atualmente, sua principal indicação é programação cirúrgica (Figura 28).
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    Figura 28. Estudo de tractografia mostrando os tractos corticoespinhais. Paciente em programação para implantação de estimulador cerebral profundo por parkinsonismo.


    2.4. Contraste:


    O meio de contraste mais utilizado é o gadolínio (Paramagnético). Praticamente não há contraindicações ao uso deste contraste. Recentemente, descobriu-se que os contrastes paramagnéticos podem se depositar em alguns locais dentro do encéfalo, mais precisamente nos globos pálidos e nos núcleos denteados. Porém não se sabe ao certo quais as possíveis repercussões deste feito.


    Atualmente, os contrastes são subdivididos em lineares e macrocíclicos. Os contrastes lineares exigem que seja realizada a dosagem de creatinina sérica em caso de suspeita de doença renal.


    Caso o clearance de creatinina seja < 30, não será possível administrar esse contraste, pois há aumento de incidência de fibrose nefrogênica sistêmica, uma condição rara e potencialmente fatal.


    Contudo, os contrastes do tipo macrocíclico são considerados seguros, inclusive para pacientes dialíticos, devendo ser sempre priorizados, uma vez que também depositam menos no encéfalo.


    2.5. Planos radiológicos seccionais:


    São planos hipotéticos (Figura 29) usados para dividir o corpo humano de forma a ajudar na visualização e descrever a localização de estruturas, os mesmos previamente comentados no capítulo anterior.


    
      
        
          	
            Axial - Plano perpendicular ao maior eixo do corpo. Uma forma mais fácil de compreensão é pensar que este plano está “perpendicular” à coluna.


            Sagital - Plano que passa paralelo à sutura sagital da calota.
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    Figura 29. Planos axial (A), sagital (B) e coronal (C), respectivamente.


    2.6. Terminologia


    A imagem na RM é descrita de acordo com a intensidade de sinal encontrada nos diversos tipos de sequencias. Como nos outros métodos de imagem, utiliza-se o prefixo hipo, iso e hiper para descrever o aspecto encontrado.


    
      
        
          	
            Hipossinal - Cor cinza escuro.


            Isossinal - Cor cinza claro.


            Hipersinal - Cor branca, mais clara.

          
        

      
    


    Note que como existem várias sequencias, é necessário identificar em qual sequência você está vendo a
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    2.7. Indicação de Solicitação da Ressonância Magnética:


    

    2.8. Contraindicações a RM:


    

    

    2.9. Vantagens:


    

    2.10. Desvantagens:
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Este livro é um guia essencial para profissionais e estudantes de Me-
dicina e de todas as areas da saude, principalmente na Neurologia,
Neurocirurgia, Radiologia e Reabilitacdo. Apresentando uma integra-
¢3o Unica entre neurociéncias e técnicas de imagem, a obra explora os
principais temas da Neurorradiologia de forma clara, didatica e visu-
almente rica.

Com uma abordagem multidisciplinar, o livro abrange desde funda-
mentos tedricos até diagndsticos complexos, utilizando figuras, ilus-
tragdes e imagens radioldgicas de alta qualidade para facilitar a com-
preensdo. Casos clinicos reais e investigacoes apresentam contetidos
consistentes, tornando-o muito Util tanto para a formagao académica
quanto para a pratica clinica.

Além de abordar tanto condigdes neuroldgicas comuns quanto raras,
o livro também apresenta os avancos mais recentes em tecnologias
de imagem, como ressonancia magnética funcional, técnicas de difu-
sdo e perfusdo, e suas aplicacées no diagndstico e no tratamento de
doencas neuroldgicas.

Atual, abrangente e acessivel, esta obra oferece uma visdo integrada
e inovadora, sendo uma ferramenta valiosa para quem busca apro-
fundar seus conhecimentos ou mesmo encontrar auxilio na solugdo
de casos praticos.
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