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RESUMO

A presente dissertacdo no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria surge
na sequéncia do estagio curricular em Medicina e Cirurgia de Equinos. Durante o periodo de
estdgio no Hospital de Equinos de Hannover tive oportunidade de trabalhar em diferentes
especialidades, como medicina interna, ortopedia, cirurgia e de acompanhar o servico de
urgéncia. Para além da clinica, participei em diversas palestras e aulas teorico-praticas sobre as

diferentes especialidades.

Durante o periodo de estagio na Clinica de Equinos Desbrosse a componente de medicina
ambulatoria foi muito forte. Todos os dias tive oportunidade de acompanhar casos
completamente diferentes e de diversas areas, sendo que a medicina desportiva e ortopedia foram

a grande maioria.

A escolha de locais tdo distintos permitiu-me contactar com duas realidades
completamente opostas na clinica de equinos. Por um lado, um ambiente hospitalar e
universitario, com médicos, professores e outros estudantes e estagiarios. Por outro lado uma
clinica pequena, particular, sendo a Unica estagidria e onde, ao contrario do primeiro local, a
maioria dos médicos veterinarios ndo eram especializados. Foi muito importante e enriquecedor

contactar com estas duas realidades, cada uma com os seus desafios.

Ao longo do estagio a ressonancia magnética despertou muito o meu interesse. E um
tema atual e cada vez mais importante na clinica de equinos. Ambos os locais de estagio
dispunham deste método de diagndstico, sendo que o primeiro estava equipado com um sistema
de alto campo e o segundo com um sistema de baixo campo. Na maioria dos casos
acompanhados, independentemente da patologia ou do sistema do equipamento, foi reveladora a
importancia da ressonancia magnética para o diagnéstico, prognastico e decisao terapéutica das
patologias. Foi nesse sentido que escrevi este trabalho, comecgando por realcar a fisica envolvida
na obtengdo da imagem, sendo um conhecimento essencial para melhor compreender todas as

funcionalidades e potencialidades deste exame.

Palavras-chave: ressonancia magnética, sequéncia, imagem, intensidade de sinal, campo

magnético, equino.
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LISTA DE ABREVIATURAS

= AIFD - articulacdo interfalangica distal
= AIFP — articulagéo interfalangica proximal
= BID —duas vezes ao dia

= CM - campo magnético

* cm - centimetro

= CME - campo magnético externo

= CMI - campo magnético interno

» DP - densidade protonica

» FLAIR - fluid attenuated inversion recovery
= FM - forga magnéetica

» FP —frequéncia de precesséo

= G- Gauss

» Hz-Hertz

» IS —intensidade de sinal

» kg - quilogramas

= mg - miligramas

= ML - magnetizacdo longitudinal

= ml - mililitros

= ms— milissegundos

= MT — magnetizagéo transversal

= ppm - partes por milhdo

* RF - radiofrequéncia

* RM - ressonancia magnetica

= SAC - sistema de alto campo

= SBC - sistema de baixo campo

=  STIR - short t inversion recovery

= T-Tesla

= TE —tempo de eco

» TFDP - tendéo flexor digital profundo
= TFDS - tendéo flexor digital superficial
= TI-tempo de inversao

» TR - tempo de repeticdo



CASUISTICA E PROCEDIMENTOS

Casuistica no Hospital de Equinos de Hannover

Sistema Digestivo 33 Sistema Cardiovascular 9
Patologia dentéria e de 7 Bloqueio atrioventricular 1
estruturas orals Regurgitacdo adrtica 3
— PP
Colica medica 13 Regurgitacéo tricuspide 1
TP ——
Colica cirirgica 6 Regurgitacdo mitral 2
Disfagia — hlpo_motllldade 1 Trombofiebite >
esofagica
Obstrucéo esofagica 1
Hipomotilidade gastrica e 1 Sistema Mdsculo-esquelético 18
dudodeno proximal
_ _ _ Abcesso sub-solar 1
Sindrome Ulcera gastrica 2
i Artrose 3
Colite 2 i
Osteocondrose/Osteocondrite 3
* a diferenciacdo refere-se a abordagem dissecante
terapéutica e ndo a uma caracterizacéo _ _
clinica. Laceracdo de tecidos moles 6
Tendinite do TFDS/ TFDP 2
Sistema Respiratorio 13 Fratura 2
Timpanismo das bolsas guturais 3 Fissura 1
Empiema das bolsas guturais 1
Hemiplegia laringea 1 Sistema Génito-urinario 1
Traqueite 1 Cistite 1
Broncopneumonia 3
Doenca pulmonar obstrutiva 4
cronica Outros 7
Sindrome “Headshaking * 9
idiopética
Sistema Oftalmologico 8 Febre de origem desconhecida 2
Uveite recorrente equina 5 Dermatite alérgica 2
Queratite 1 Melanoma retrobulbar 1
Carcinoma das células
escamosas da membrana 2
nictitante

Vi



Casuistica na Clinica de Equinos Desbrosse

Sistema Digestivo 15 Sistema Musculo-esquelético 81
Colica médica* 7 Abcesso sub-solar 2
Colica cirurgica* 2 Osteite podal 1
Obstrugdo esofagica 1 Sindrome digital palmar:
- desmite dos ligamentos 4
Gastrite L colaterais da AIFD
Sindrome Ulcera gastrica 2 Stndrome digital palmar:
Hérnia abdominal por rutura desmite ligamento sesamoide 2
traumatica dos masculos retos 1 impar distal
abdominais Sindrome digital palmar: edema 5
Colite 1 dsseo da terceira falange
* a diferenciacdo refere-se a abordagem Sindrome digital palmar: 5
terapéutica e ndo a uma caracterizacao sinovite da AIFD
clinica. Sindrome digital palmar: bursite 14
do navicular
Sistema Respiratorio 8 Artrose 9
Osteomielite da cavidade nasal 1 Osteocondrose/Osteocondrite :
Quisto 6sseo do seio maxilar 1 dissecante
caudal Desmite proximal do ligamento 6
Faringite 2 suspensor do boleto
Enfisema pulmonar 2 Tendinite do TFDS/ TFDP 2
Broncopneumonia 2 Laceracdo de tecidos moles 8
Quisto 6sseo 7
Sistema Oftalmoldgico 10 Fratura 4
Uveite recorrente equina 2 Condrodisplasia 3
Queratite 4
Cataratas 1 Outros 5
Conjuntivite bilateral 2 - —
J Criptosporidiose 1
Melanoma da camara anterior 1 —
Fleimé&o 1
Febre de origem desconhecida 1
Sistema Cardiovascular 5 - =
Dermatite alergica 3
Bloqueio atrioventricular 1
Regurgitacdo aortica 1
Tromboflebite 3

vii



Estatistica da Casuistica — Divisdo por Sistemas

Gréfico 1 — distribuicdo da casuistica durante o periodo de estagio no Hospital de Equinos de Hannover:

B Sistema Digestivo

M Sistema Respiratério

m Sistema Oftalmoldgico

B Sistema Cardiovascular

m Sistema Musculo-esquelético
m Sistema Génito-urindrio

m Outros

Gréfico 2 — distribuigdo da casuistica durante o periodo de estagio na Clinica de Equinos Desbrosse:

W Sistema Digestivo

M Sistema Respiratério

1 Sistema Oftalmoldgico

B Sistema Cardiovascular

m Sistema Musculo-esquelético
m Sistema Génito-urindrio

M Qutros

Gréfico 3 — distribuigdo global da casuistica durante o periodo de estagio:

M Sistema Digestivo

M Sistema Respiratdrio

1 Sistema Oftalmoldgico

B Sistema Cardiovascular

m Sistema Musculo-esquelético
m Sistema Génito-urindrio

M Qutros

viii



Procedimentos no Hospital de Equinos de Hannover

Infiltragcbes* 9 Biopsia de massas 1
Bloqueios anestesicos™ 8 Endoscopia do trato respiratorio superior* 12
Ecografia abdominal* 23 Lavagem bronco-alveolar 2

Ecografia dos membros* 13 Gastroscopia* 6
Ecografia do torax* 8 Entubacéo nasogastrica* 18
Raio X cabeca* 6 Palpacdo retal™* 21
Raio X toracico* 10 Sutura de laceragbes 7
Raio X membros* 12 Exame de claudicagdo/Performance desportiva 10
Ecocardiografia 5 RM 8
E;iﬁgcilrg?crgf;‘ige 5 Tomografia computorizada 3
Biopsia pulmonar 2 Consulta de ato de compra 4
Aspiracao traqueal 6 Eutanasia quimica 5
Cirurgia (artroscopia — 3, vitrectomia — 4,
laparotomia exploratéria — 4; enucleacdo — 1,

Teste de absorcdo de trepanacéo dos seios paranasais — 1, extracéo de
xilose 1 dentes — 6, extracdo de tumores — 3, fenestracao 25

a laser do septo medial entre as bolsas guturais

~3)
Procedimentos na Clinica de Equinos Desbrosse

Mesoterapia do dorso 28 Termografia* 3

InfiltracOes* 38 Endoscopia do trato respiratorio superior* 4

Bloqueios anestésicos* 40 Gastroscopia* 5
Ecografia do dorso* 13 Entubacdo nasogastrica™/** 18
Ecografia abdominal* 4 Palpacdo retal* 20
Ecografia dos membros* 37 Sutura de laceracgdes 7
Raio X cabeca* 2 Exame de claudicagao/Performance desportiva 53
Raio X toracico* 2 RM 22
Raio X membros* 48 Consulta de ato de compra 3
Raio X dorso* 30 Grosagem de dentes 4
Eletrocardiografia 20 Eutanasia quimica 5

Transfuso sangue/ Cirur_gia (18 - or_topédi_ca, das quais 4 _
2 artroscopia; 4 — orquiectomia; 2 — laparotomia 24

plasma*

exploratoria)

Procedimentos realizados ou assistidos durante o periodo de estagio, ndo incluindo procedimentos de
rotina como exame do estado geral, administracdo de medicacéo, colocacdo de cateter, monitorizacdo da
progressdo de lesbes tendinosas e ligamentares, recolhas de amostras sanguineas, esfregagos,

coprologias, mudancas de pensos/ligaduras, vacinacdes e ferracoes;

* refere nimero de casos clinicos e ndo nimero de procedimentos, j& que podem ter sido repetidamente
realizados no mesmo paciente;

** na clinica referida era procedimento normal a entubacdo nasogastrica de pacientes imediatamente no
pos-cirdrgico para administragdo de uma mistura de Post-Act® (alguns componentes: fibra, calcio,
proteina, celulose, sddio, magnésio, fésforo), parafina e carvéo ativado para a prevencdo de formagédo de

Ulceras gastricas;

iX



I. INTRODUCAO

A ressonéncia magnética (RM) é o método de diagndstico por imagem que requer o
maior e mais profundo conhecimento da fisica subjacente. Desde a época de Rontgen que
nenhuma outra técnica de imagiologia despertava tanto interesse e potencial. A sua origem é
fruto do trabalho e investigacdo ao longo de mais de 100 anos de muitos cientistas, incluindo
Tesla, Lamor, Rabi, Bloch, Purcell, Lauterbur e Mansfield (Murray, 2011).

Os primeiros exames em equinos vivos realizaram-se em 1997 em Washington e desde
entdo mais de 40,000 equinos foram examinados, considerando apenas sistemas de baixo campo
(SBC) (Hallmarq Veterinary Imaging, 2015).

Apesar de partilhar algumas caracteristicas com os outros métodos de diagnostico por
imagem, como a radiologia, a ecografia, a tomografia computorizada e a cintigrafia nuclear, a
RM apresenta caracteristicas Unicas, relacionadas com a fisica subjacente, envolvida na geracéo
de sinal e formacdo de imagem, providenciando imagens com detalhe anatomico e informacao

fisiologica tanto de tecidos moles como do tecido ésseo (Murray, 2011).

A medicina do cavalo atleta é cada vez mais exigente, existindo uma pressdo constante
no sentido da expansdo do conhecimento clinico. O recurso a RM permitiu revolucionar o
conhecimento sobre muitas patologias, principalmente patologias relacionadas com o membro
distal, mas também localizadas no pescoco e cabeca. Esta permite reter informacao valiosa sobre
a lesdo, ndo s6 em termos de diagndstico, mas principalmente no progndéstico e na escolha do

tratamento, tanto médico como cirargico (Brogniez, Perrin, Launois, & Vandeweerd, 2013).

Desta forma, a RM tornou-se parte integral e essencial no diagndstico de claudicacGes e
uma opcao realista na investigacdo de problemas oftalmoldgicos e neuroldgicos (Murray R.
2011).

Durante o periodo de estagio foi possivel acompanhar exames de RM, tanto de baixo
campo como de alto campo. Foi interessante a oportunidade de observar as diferencgas
associadas a cada um, como por exemplo a nivel da preparacdo do paciente, da anestesia ou
mesmo da imagem final. Na maioria dos casos acompanhados, a RM foi essencial para a
obtencdo de um diagnostico preciso, permitindo uma abordagem terapéutica mais
fundamentada. A presente dissertacdo aborda o tema da RM de uma forma generalizada,
focando os aspetos mais importantes relacionados com a fisica subjacente, os principios praticos

basicos para a aquisicdo de imagem e a descri¢do anatomica e patoldgica da mesma.



I1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

As etapas de um exame de RM, de uma forma muito simplificada, incluem o
posicionamento do individuo num iman, a emissdo de uma onda de radio, que depois €
desligada, seguida da emissdo de sinal pelo individuo, que é recebido e utilizado para a
construcdo da imagem. Para melhor compreender o funcionamento de um equipamento de RM é

necessario rever alguns conhecimentos basicos da fisica subjacente (Schild, 2009).

Principios bésicos

Os atomos sdo constituidos por um ndcleo e uma nuvem eletrénica. Do nucleo fazem
parte os protBes, particulas com carga positiva que giram a volta de um eixo — “spinning” -
constantemente. Por outras palavras, 0s protdes possuem uma rotacdo ou spin. A carga elétrica
positiva associada ao protdo gira também, criando uma corrente elétrica, que por sua vez induz
uma forca magnética (FM) ou campo magnético (CM). Assim, cada protdo (nucleo de

hidrogénio) possui o seu proprio CM e pode ser considerado um pequeno iman (Schild, 2009).

Os protdes estdo alinhados ao acaso, mas quando expostos a um campo
magnético externo (CME) forte alinham-se tal como a agulha de uma bussola

formas diferentes: paralela ou antiparalela ao sentido do CM. Estes diferentes

é em relacdo ao CM terrestre. Contudo, os protdes podem alinhar-se de duas

tipos de alinhamento dependem de quantidades de energia diferentes; um
Fig.1- ) ; - ) )
Movimento de | Maior numero de protbes alinha-se paralelamente ao sentido do campo, o que

precessao

corresponde ao nivel de menor energia. Outra caracteristica dos protdes é
possuirem um movimento chamado precessdo, que pode ser comparado ao movimento de

oscilagdo de um pido — em forma de cone (Fig. 1) (Schild, 2009).

E importante saber a velocidade de precessdo dos protdes, cuja medida € a frequéncia de
precessdo (FP) — nimero de vezes que o protdo precessa num segundo. Para calcular com
precisdo esta medida utiliza-se a equagdo de Larmor: g =y B, em que By representa a forga do
CME e é medida em T, y representa a constante giromagnética, que varia para diferentes
materiais e wp representa a FP em Hertz (Hz). Assim, quanto mais forte o CME, maior a FP
(Schild, 2009).

Imaginando um sistema de coordenadas em que o eixo do z corresponde & direcdo do
CM e em que os protdes sdo ilustrados como vetores - a forca ilustrada pelos vetores é a FM dos

protdes: sabendo que um maior numero de protdes se alinha paralelamente ao sentido do CME,



um maior nimero de vetores é representado com sentido positivo no eixo do z. Forgas
magnéticas com sentidos opostos anulam-se, e desta forma ficam apenas representados no

sistema de coordenadas alguns protdes no sentido positivo do eixo do z (Schild, 2009).

Uma vez que os protdes possuem um movimento de precessao, alguns estardo no sentido
positivo do eixo do y ou do x e outros no sentido negativo. A FM destes protdes € representada
por duas componentes, uma na direcdo do eixo do z e outra na dire¢do do eixo do y/x. Esta

ultima componente € anulada e a componente do
eixo do z soma-se, adaptando-se num vetor que
representa a soma da FM (Fig. 2). Ou seja, 0
individuo comporta-se ele préprio como um

iman, possuindo o seu préprio CM. Este

processo é designado por magnetizacdo e, uma

Fig. 2— ML

vez que se processa no sentido do CME, é

considerado magnetizacdo longitudinal (ML). Este vetor é importante uma vez que é utilizado
para receber o sinal emitido pelo individuo. Contudo, ndo pode ser medido diretamente, uma vez
que apresenta a mesma direcdo do CME. Para ser medido é necessario utilizar uma

magnetizacéo transversal (MT) (Schild, 2009).

Apo0s o paciente estar bem posicionado em relagdo ao iman, é enviada uma onda radio.
Ao contrario de outras ondas eletromagnéticas como o raio-X, as ondas radio ndo tém energia
suficiente para ionizar nucleos, pelo que ndo provocam danos no DNA celular. A onda enviada é
de muito curta duracdo e designa-se pulso de radiofrequéncia (RF). O propoésito deste pulso de
RF ¢ perturbar os protbes que se encontram a precessar alinhados com o CME. Para tal, o pulso
de RF tem que ter a mesma frequéncia que os protBes, de forma a que estes sejam capazes de
absorver energia do pulso de RF; este fendmeno designa-se por ressonancia — transferéncia de

energia para os protdes (Schild, 2009).

Para melhor explicar o que acontece aos

N |

protdes quando absorvem o pulso de RF, pulso de RF
imagine-se um conjunto de seis protdes no
—_ —_—
estado de menor energia, ou seja, de spin
¥ Y ¥
paralelo ao sentido do CME. Dois destes | * i L
protdes vao absorver energia e passar para um
estado de energia mais elevado — spin Fig. 3 - Efeito de um pulso de RF sobre protbes




antiparalelo. Estes dois protdes vdo anular a FM de dois protdes de spin paralelo. Assim, a ML
antes do pulso de RF era composta pela soma das forgas magnéticas de seis protdes e passa a ser

composta pela soma da FM de dois protdes, apos o pulso de RF (Fig. 3) (Schild, 2009).

Depois de absorverem energia do pulso de RF, os protbes passam a estar
em “fase”: deixam de apontar ao acaso em dire¢des diferentes e passam a
mover-se em sincronia. Este fendmeno resulta num vetor magnético que

7\\? aponta na direcdo dos protbes e denomina-se MT (Fig. 4). Em suma, o
pulso de RF causa uma diminui¢cdo da ML e estabelece uma MT. Este

Fig. 4 - MT vetor movimenta-se com o movimento de precesséo dos protdes, induzindo

a formacédo de uma corrente elétrica. A corrente elétrica assim produzida é

o chamado sinal de RM e tem a mesma frequéncia de precessdo dos protdes (Schild, 2009).

Quando o pulso de RF € desligado, o sistema volta ao seu estado original, ou seja, a MT
regride, processo designado relaxamento transversal, e a ML volta ao seu estado inicial,
processo designado relaxamento longitudinal. Isto implica que os protfes que se encontravam no
estado de maior energia voltem ao estado de menor energia, sendo este um processo continuo.

Ao libertarem a energia absorvida pelo pulso de RF para o ambiente (lattice — troca de energia

térmica), os protdes regressam ao seu estado inicial. cunaT1

magnetizagdo
longitudinal

Assim sendo, este processo ndo se denomina apenas
relaxamento longitudinal mas também relaxamento-

spin-lattice. O tempo que leva a ML a recuperar o seu

valor inicial é descrito pelo tempo de relaxamento tempo

longitudinal — T1 (Fig. 5). Ndo é o tempo exato, mas | Fig.5 - Grafico representativo da curva T1
ao longo do tempo

uma constante temporal que descreve a velocidade a que

magnetizagdo

0 processo se efetua (Bolas & Murray, 2011). transversal

O tempo que leva a MT a desaparecer € descrito

CurvaT2

pelo tempo de relaxamento transversal — T2 ou
relaxamento spin-spin (Fig. 6) (Schild, 2009). tempo
. Fig. 6 - Grafico representativo da curva T2
A duracdo do tempo de relaxamento pode ser a0 longo do tempo

longa ou curta, dependendo das caracteristicas dos tecidos. Por exemplo, tecidos ricos em agua
ou liquidos apresentam um T1 longo e um T2 longo. Alteracbes num tecido apresentam
normalmente um conteddo em agua superior ao respetivo tecido nao alterado. Por outro lado, a

gordura apresenta um T1 curto e um T2 mais curto que a &gua (Schild, 2009).
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O tempo de T1 depende da composicdo do tecido, da sua estrutura e do ambiente
envolvente. Como dito anteriormente, T1 esta relacionado com a troca de energia térmica entre
0s protdes e o ambiente — lattice, que por sua vez tem o seu proprio CM. Os protdes, para
“relaxar” transferem energia para o ambiente. Para tal ser eficazmente possivel, as flutuagdes do
CM do ambiente devem ocorrer a uma frequéncia proxima da frequéncia de Larmor. Quando o
ambiente é constituido por liquidos a transferéncia de energia € mais dificil, uma vez que as
particulas de agua s@o pequenas e se movem muito rapidamente. Isto explica a razéo pela qual o
tempo de relaxamento longitudinal € longo para a agua. Por outro lado, quando o ambiente é
composto por moléculas de tamanho médio com flutuacbes no CM proximas da frequéncia de
Larmor, como os tecidos bioldgicos, a energia é transferida mais rapidamente e o tempo de T1 é
mais curto. A gordura apresenta um T1 curto, uma vez que as ligacbes de carbono nas
extremidades dos &cidos gordos apresentam frequéncias proximas da frequéncia de Larmor,

resultando numa transferéncia de energia eficaz (Schild, 2009).

O relaxamento transversal, T2, acontece quando os protfes deixam de estar em fase, 0o
que pode ser provocado por duas situacdes: heterogeneidade do CME ou heterogeneidade do
campo magnético interno (CMI) (tecidos). Uma vez que as moléculas de agua se movem
rapidamente, o CMI apresenta flutuacbes muito rapidas, ndo apresentando diferencas
significativas no CMI num sitio ou noutro. Deste modo, os protdes mantém-se durante mais
tempo em fase e T2 € longa. Liquidos impuros apresentam variacdes maiores no CMI, o que
implica uma maior diferenca nas frequéncias a que os protfes precessam, o que leva a que estes

deixem de estar em fase mais rapidamente, logo T2 é curto (Schild, 2009).

Relembrando o sistema de coordenadas, e considerando o vetor da
ML (eixo do z) e o vetor da MT (eixo do y). O pulso de RF
transforma o vetor da ML no vetor da MT, isto é, provoca uma
rotacdo de 90° (Fig. 7). Desta forma, o pulso designa-se um pulso

de RF de 90°. Imagine-se o vetor soma, que representa 0 momento

: magnético total de um tecido no geral. Na verdade, este sistema
Fig. 7 - Vetores MT, ML e

soma precessa continuamente, a uma determinada frequéncia. Quando o

pulso de RF é desligado, o vetor soma vai realizar um movimento em espiral até igualar o vetor
da ML. Este movimento causa a formacdo de uma corrente elétrica com igual frequéncia. Este
tipo de sinal é denominado decaimento de inducéo livre. Sabendo isto, entende-se que 0s vetores
magnéticos determinam diretamente o sinal de RM e a sua intensidade, induzindo uma corrente

elétrica numa antena. (Schild, 2009).



Tecidos com diferentes tempos de relaxamento

Intensidade

podem ser diferenciados por RM. Por exemplo, um = Tecido A

Tecido B

tecido com menor tempo de relaxamento, ap6s um pulso

de RF de 90° recupera mais rapidamente a ML, o que

provoca uma MT maior apdés um segundo pulso, e Thewno TRIONE  tempo

Fig. 8 - Grafico representativo da curva de

resulta num sinal de maior intensidade captado pela T1 para dois tecidos

antena. Esta diferenca na intensidade de sinal (IS)
depende da diferenca da ML, ou seja, da diferenca em T1 entre os dois tecidos, resultando numa
imagem ponderada em T1. O tempo entre pulsos € designado tempo de repeticdo (TR). A
diferenciacdo dos tecidos é possivel com TR curtos. O gréfico (Fig. 8) evidencia a diferenca
entre as IS para dois tecidos diferentes. Com TR curtos o contraste entre os tecidos é maior.
Contudo, TR muito longos ndo permitem uma diferenciacdo, uma vez que as IS se tornam muito
proximas. A IS depende de muitos pardmetros, e ndo sé de T1. Com TR muito longos, o

parametro que influencia a IS é a densidade em protdes, o que resulta numa imagem ponderada

em densidade protonica (DP) (Schild, 2009).
180° 180°

Para obter imagens ponderadas em T2 é | . _[9—0| |_| |@| |_|
necessario utilizar sequéncias de  pulsos :TE/Z:E, |
diferentes. Inicialmente envia-se um pulso de RF ' e ' | |
de 90°, provocando uma MT (protdes ficam em | 5" ]|} Ah—i|{p
fase). Este desliga-se, provocando uma ML , l
(protdes deixam de estar em fase). Um MAGEMRN
determinado tempo depois do pulso de RF de Fig. 9 - Padréo de uma sequéncia spin-eco

90°, tempo de eco (TE)/2, envia-se um pulso de RF de 180° (Fig. 9). Este provoca um efeito de
eco, fazendo com que os protdes precessem no sentido oposto. Ou seja, 0s protbes que
precessam a uma maior velocidade ficam atrés dos que precessam a menor velocidade. Passado

outro tempo TE/2, os protdes voltam a estar em fase e a IS € maior. O sinal resultante é chamado

eco, ou spin-eco. A curva que liga os varios

ecos € a curva T2 (Fig. 10). O spin-eco diminui

TE
Curva T2*

€ com o tempo, uma vez que os pulsos de RF de

Curva T2

\/\M
[VVVT

/\ /\ Al A 180° apenas neutralizam os efeitos que
tempo
\/ \/ \/ \V influenciam os protdes de forma contante, isto

é, os efeitos da heterogeneidade do CME. As

Intensidade de Sinal

Fig. 10 - Diminuicdo da IS pelos efeitos T2/ T2* heterogeneidades do CMI (tecido) ndo sio
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neutralizadas e influenciam os protdes. Assim, a IS diminui, devido aos chamados efeitos T2
(Fig. 10) (Schild, 2009).

Se ndo for enviado um pulso de RF de 180° para neutralizar as heterogeneidades externas
constantes, os protdes vao sofrer um maior efeito das heterogeneidades dos CM e véo deixar de
estar em fase mais rapidamente, isto é, o tempo de relaxamento transversal vai ser menor,
quando o pulso de RF de 90° for desligado. A curva que descreve este fendmeno é a curva T2*,
e os efeitos designam-se efeitos T2* (Fig. 10). Isto é importante para as sequéncias de imagem
rapida (Schild, 2009).

O TE pode ser regulado pelo operador e influencia a IS da imagem: quanto menor o TE,
maior a IS. Contudo, TE demasiado curtos ndo permitem diferenciar dois tecidos diferentes,
uma vez que a diferenca nas IS é muito baixa. TE mais longos permitem um maior contraste na
imagem obtida. Por outro lado, TE demasiado longos ndo permitem um bom contraste na

imagem: a relacdo sinal-ruido diminui e a imagem fica menos definida (Schild, 2009).

Para saber quanto sinal é emitido por um tecido

Intensidade

é necessario combinar as curvas T1 e T2. No momento desinal cunetiers

TR (parametro que determina a quantidade de ML que

sofre uma rotacéo de 90°) comega a curva T2, pois € ai I N
0 ponto em que a MT comeca a diminuir (TE - TRiongo | TElongo tempo
parametro que determina a MT) (Schild, 2009). Fig. 11- Curvas T1 e T2 — obtencéo de

imagem ponderada em T2

Se utilizarmos um TR longo e um TE curto para
comparar dois tecidos, conseguimos, com um TR | ™35 CunaTieT2
longo, que toda a ML recupere o valor inicial, logo, ndo

é possivel distinguir os tecidos em T1. Um TE curto _ TecidoA

TecidoB

ndo permite que as diferencas na IS, devido as

L
TRcurto TEcurto tempo

diferencas em T2, tenham tempo de se tornarem - .
Fig. 12 - Curvas T1 e T2 — obtencdo de

evidentes, pelo que também ndo é uma imagem imagem ponderada em T1

ponderada em T2. A imagem obtida € ponderada em DP (quanto mais protdes, mais intenso o
sinal) (Schild, 2009).

Se utilizarmos um TR e um TE longos, ja sera possivel distinguir as diferencgas de IS em
T2 e a imagem sera ponderada em T2 (Fig. 11). Se utilizarmos um TR e um TE curtos, a

recuperacdo da ML pelos dois tecidos ndo serd a mesma, uma vez que o tempo é curto. Sendo o



TE curto, as diferencas em T2 ndo séo distinguiveis, pelo que a imagem obtida é ponderada em
T1 (Fig.12) (Schild, 2009).

Intensidade
de sinal CurvaTleT2

Na realidade, as curvas de T2 podem intersetar-

Imagem ponderadaem T1

se. Antes do ponto de intersecdo, as intensidades

TecidoA

relativas de sinal s&o dadas pelas diferencasem T1, e 0 TecidoB

tecido com o T1 mais curto tera maior 1S. S6 com TE Mo Tec e
longos, a imagem € ponderada em T2 (Fig. 13) Fig. 13 - Curvas T1 e T2 — obtengo de
(Schild, 2009). imagem ponderada em T1 ou em T2

Sequéncias de pulsos de RF de 90° sdo designadas sequéncias de recuperagdo de
saturagc@o ou sequéncias de saturacdo parcial. Nas sequéncias inversao-recuperagédo, o pulso de
RF de 90° é enviado depois do pulso de 180°. O primeiro pulso de 180° inverte o sentido da
ML. Tecidos com T1 curto, ou seja, cujo relaxamento longitudinal seja mais rapido, véo

apresentar uma MT menor, quando sujeitos ao pulso de RF de 90°, e a IS resultante sera menor

(Fig. 14). Assim, o sinal obtido depende

do tempo entre os pulsos de 180° e de

Tecdon £ - -
I Pulso 180° | ! Pulso 80" 90°, e este tempo designa-se tempo de
Tecido B T ? ? - InverSéO (TI) A |magem Obtlda é

ponderada em T1, uma vez que depende

Fig. 14 - Sequéncia inversdo-recuperacio deste parametro (Schild, 2009).

Existem também sequéncias de obtencdo de imagem rapidas (por exemplo: FAST — Fast
Low Angel Shot; GRASS — Gradient Recalled Acquisition Steady State). O TR é o parametro que
mais consome tempo numa sequéncia. Contudo, um tempo de TR demasiado curto ndo permite
utilizar um pulso de RF de 180° para colocar os protdes novamente em fase, numa sequéncia
spin-eco. E por outro lado a ML iria recuperar cada vez menos entre pulsos. Para resolver estes
dois inconvenientes, em vez de se utilizar o pulso de RF de 180° para colocar os protdes
novamente em fase utiliza-se um gradiente de CM. Este é ligado durante um curto espacgo de
tempo e provoca heterogeneidades dos CME e CMI maiores, nos cortes examinados. Isto resulta
numa diminui¢do mais rapida da MT (o sinal), ou seja, os protes deixam de estar em fase mais
rapidamente. Depois, desliga-se este gradiente de CM e liga-se no sentido oposto. Assim, 0S
protbes que se moviam mais rapidamente agora sdo os mais lentos, a semelhanca do que
acontecia apos um pulso de RF de 180°. Em consequéncia, alguns protdes ficam em fase, e 0
sinal aumenta novamente até um certo maximo, o gradiente de eco (Schild, 2009).



Para resolver o problema da perda progressiva da ML ao longo do tempo, em vez de se
utilizar um pulso de RF de 90°, utiliza-se um pulso que resulta numa rotacdo do vetor dos
protées num angulo menor (entre 10° a 35°), de forma a que a ML néo seja toda anulada. Assim,
existe sempre uma quantidade de ML que permanece, o0 que faz com que exista sempre um sinal

razodvel, mesmo com TR muito curtos (Schild, 2009).

O pulso de RF de 180° neutraliza os efeitos da heterogeneidade do CME e a diminuigéo
da MT é devida aos efeitos T2.

Orientacdes para as sequéncias gradiente-eco (Bolas & Murray, 2011):

1 — Pulsos com maiores angulos de rotacdo produzem imagens mais ponderadas em T1

2 — TE longos produzem imagens mais ponderadas em T2*

3 — E frequente a obtencdo de sinais intensos do interior de vasos sanguineos

4 — TR mais curtos produzem imagens mais ponderadas em T1

Sabendo isto, é possivel poupar tempo na obtencdo das imagens (Bolas & Murray, 2011):
1 — Angulos de rotacio menores sio obtidos por pulsos de RF de curta duragéo

2 — Néo se consome tempo enviando um pulso de RF de 180°

3 — Utilizam-se TR curtos

Seguindo estes parametros, a obtencdo de uma imagem pode demorar menos de um segundo.

Tabela 1 — Sequéncias em RM

Sequéncia Pulsos Parmetros Imagem ponderada em
Saturacdo parcial 90° TR curto T1
Recuperacdo de saturagdo 90° TR longo DP
Spin-eco 90°e180° Variam TR e TE T1,T2 ou DP
Inversdo de recuperacao 180° e 90° TI T1
Gradiente-eco 10° a 35° TR, TE e angulo de rotacdo T1, T2 ou T2*

Sequéncias rapidas spin-eco (ou turbo spin-eco) implicam o envio de varios pulsos de RF

de 180° apds o primeiro de 90°, permitindo recolher varios ecos num s6 TR (Schild, 2009).

O pulso de RF de 180°, também chamado pulso de inversdo, inverte a magnetizacao
completamente e a recuperagdo da mesma ocorre durante o periodo Tl num periodo de tempo
constante, T1. Durante este tempo, o sistema passa por um ponto nulo, onde nenhum sinal é
detetado. O tempo para atingir este ponto € menor em tecidos com T1 curto, como a gordura, do
que em tecidos com T1 longo, como a &gua. Assim, escolhendo com precisdo o TI, o sinal da

gordura ou da agua podem ser suprimidos. STIR (short t inversion recovery; Tt = TI) é a
9



sequéncia mais comumente utilizada para suprimir o sinal da gordura, de forma a melhor
conseguir identificar agua na presenca de gordura, como por exemplo no 0sso. A sequéncia
complementar FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) € utilizada para suprimir o sinal da
agua, por exemplo em exames do cérebro. A sequéncia STIR é lenta, em parte porque o sinal é
fraco e também porque € necessario um TR mais longo. E mais utilizada em SBC. As
sequéncias STIR sdo mais sensiveis a0 movimento, uma vez que o Tl € longo, cerca de 80 ms.
Antes de realizar um STIR € necessario fazer uma calibracdo do TI para o individuo a examinar,

uma vez que o Tl também varia com a temperatura, idade e raca (Bolas & Murray, 2011).

Em sistemas de alto campo (SAC) a supressao do sinal da dgua € conseguida através da
saturacdo da gordura. Isto é, um pulso com uma frequéncia selecionada estimula o sinal da
gordura apenas, que é depois retirado de fase quando sujeito a gradientes de eliminacdo. Este
fendmeno baseia-se no principio em que a agua e a gordura apresentam diferentes frequéncias

de ressonéncia (Bolas & Murray, 2011).

Para diminuir o tempo de aquisicdo podemos medir a0 mesmo tempo cortes diferentes.
Quanto mais longo o TR, mais cortes se conseguem excitar a0 mesmo tempo, e 0 tempo
imagem/corte diminui - obtencdo de imagem em multiplos cortes (multislice imaging). Outro
método é através da utilizacdo de meios de contraste, como o gadolinio, que encurta o T1, logo
encurta o TR, o que é explicado mais a frente (Schild, 2009).

Em suma, podem ser considerados como fatores que afetam a IS os seguintes: DP, T1,

T2, fluxo, sequéncia de pulso, TR, TE, TI, angulo de rotacdo e meio de contraste (Schild, 2009).

Como é possivel selecionar um corte especifico para examinar? Ao colocar o paciente no

iman, o seu corpo é relativamente homogéneo, e todos 0s

protbes tém a mesma FP e sdo excitados pelos mesmos pulsos

de RF. E entdo imposto um segundo CM ao CME, que

apresenta diferentes forgas consoante a localizacéo, chamado ? °3 6‘“’% o8 Mz
gradiente de campo. Este é produzido por bobinas de I:J =

gradiente. Estas modificam a forca do CM original, e os A

protdes passam a ter diferentes FP, conforme a sua localizagao,

uma vez que estdo sujeitos a diferentes CME. Ao novo campo

da-se 0 nome de gradiente de selecdo de cortes e s6 € ligado A

56 64 65 72 MHz

durante a emissao dos pulsos de RF (Fig. 15) (Schild, 2009). Fig. 15 — Gradientes de selecio de
cortes e espessura de corte
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Para determinar a espessura de corte existem duas possibilidades. Emitir um pulso de RF
que comporte um determinado intervalo de frequéncias. Quanto maior o intervalo, maior a
quantidade de protdes excitados e maior o corte. Ou utilizando um CM gradiente de selecdo de
cortes com uma maior diferenca na sua forca, numa distancia especifica. Assim, a FP dos

protdes também varia a um maior grau (Fig. 15) (Schild, 2009).

Para saber exatamente de onde vem o

1-pulsode RF

sinal é necessario aplicar outro gradiente. Ao .XK e 3 pradiente decodliasiode fase
. N , o0 o0 ®
enviar o pulso de RF os protdes excitados 00D — 90O — ® o
comecam a precessar todos & mesma (@@ ® 000 ®
.

frequéncia. Contudo, logo apds o gradiente

2 —gradiente de codificacdode
frequéncia

de selecdo de corte, aplica-se um CM

Fig. 16 - Informacéo espacial do sinal

chamado gradiente de codificacdo de
frequéncia, este campo é aplicado ao longo do eixo do x. Como resultado, os protdes das
diferentes colunas comecam a precessar a frequéncias diferentes, o que permite identificar a
coluna de onde vem o sinal. Para determinar 0 ponto exato ainda é necessario aplicar outro CM,
chamado gradiente de codificacdo de fase. Este é aplicado pouco depois do pulso de RF e ao
longo do eixo do y, sendo desligado logo depois, voltando os protdes a precessar a frequéncias
iguais, mas ja ndo se encontrando em fase (Fig. 16) (Schild, 2009).

A mistura de sinais obtida apresenta diferentes frequéncias e sinais com a mesma
frequéncia mas em fases diferentes. Através de um processo matematico chamado
transformacédo de Fourier, estes sinais sdo recebidos e lidos e uma imagem de RM é construida,
através de um algoritmo chamado “Fast Fourier Transform” (Bolas & Murray, 2011).

Equipamento

O equipamento para a realizacdo de um exame de RM tem de incluir uma sala propria,
equipada com sinais de perigo bem visiveis e de acesso restrito (perigos incluem projéteis
ferromagneticos atraidos em direcdo ao iman a elevadas velocidades; ondas de RF que podem
provocar queimaduras no paciente; gradientes de CM e a utilizacdo de criogénicos, que no caso
de fuga podem causar asfixia e queimaduras frias). As caracteristicas do equipamento variam
consoante se trata de um SBC ou de um SAC. Em comum, estes dois sistemas incluem um iman,
bobinas de gradiente, bobinas recetoras e transmissoras, um computador e um local apropriado

para a realizacdo do exame. O iman principal pode variar a sua FM em 0,28 a 3 Tesla (T). Para
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se ter uma ideia, a terra tem um campo magnético de 0,00003 a 0,00007 T e o iman comum (por

exemplo de colocar na porta do frigorifico) 0,01 T. Existem trés tipos de imanes (Schild, 2009).

Tabela 2 — imanes (Schild, 2009)
iman Caracteristicas Vantagens Desvantagens Sistema

Instabilidade térmica;
Permanentes _ Né&o dep_ende.de energia para forca limitada (0,3 T) e SBC
funcionar; custo baixo peso elevado (100

toneladas)

Corrente elétrica
passa numa bobina | Forca de campo superior aos
para criar um CM - permanentes

eletroiman

Resistentes Instabilidade térmica SBC

S6 depende de um Unico
consumo de energia — 0
material condutor € mantido a
-296°C através da utilizacao

Condutor especial de criogenicos (,he“@’ Custo elevado de
temperatura a qual é resistente

Supercondutores de transporte de 3 eletricidade e flui aquisicéo e de SAC

corrente manutengao
permanentemente — CM ¢

constante; forcas de campo
elevadas; excelente
homogeneidade (10-50 ppm
em 45 cm de didmetro)

As bobinas transmissoras produzem as ondas de RF que séo emitidas e amplificam-nas.
Por outro lado, as bobinas recetoras sdo capazes de detetar ondas de radio muito fracas (as
emitidas pelos tecidos) e dentro de uma largura de banda estreita, reduzindo o ruido e

melhorando a qualidade da imagem. As bobinas utilizadas podem ser de 4 tipos (Schild, 2009).

Tabela 3 — Bobinas (Schild, 2009)

Bobinas Caracteristicas Transmissoras ou Recetoras
Bobinas de corpo fazem parte do
scanner e envolvem o paciente —

Volume Cobrem &rea a examinar . )
Transmissoras; Em forma de
“capacete” sdo recetoras
Superficie Diretamente sobre a area a examinar Recetoras
Utilizadas para o processo shimming — ajustes
Shim mecanicos e elétricos para melhorar a --

homogeneidade do CM
Variam o CM permitindo a sele¢do de cortes e a
Gradiente informag&o espacial; responséveis pelo barrulho — -
batem contra dispositivos de ancoragem

O computador inclui dois componentes principais: o sequenciador de pulsos e a interface
de controlo do operador. O operador, a partir desta interface, é capaz de controlar todo o exame
de RM. Os passos incluem: a selecdo do protocolo (lista de sequéncias), ajuste de parametros de
cada sequéncia, inicio do exame, sequéncia PILOT para orientacdo inicial, determinar nimero,

espessura e angulo dos cortes para cada sequéncia (Leece & Murray, 2011). A sala de RM tem
12



que isolar as ondas de RF do ambiente. As paredes podem ser de aluminio, aco ou cobre. O chdo
é normalmente de cobre, uma vez que € um material ndo magnético e resistente a corrosao.

Todas as portas sdo seladas eletricamente — caixa de Faraday (Leece & Murray, 2011).

Sistema de alto campo

A sala de exame de equinos deve ter acesso a uma sala de inducdo e de recobro proxima
e a uma sala de controlo adjacente, onde se encontram os dispositivos de monotorizagdo
anestésica e a interface de controlo. Na propria sala de exame tem que existir bem marcada uma
linha que representa a linha isomagnética de 5 Gauss (G), linha que delimita o perimetro dentro
do qual a FM ¢é superior a 5 G. Fora deste limite a FM é considerada livre de perigo para
exposi¢do do publico geral. Em equinos, os SAC permitem examinar apenas as extremidades,
uma vez que o diametro do iman é limitado (cerca de 60 cm). Assim, é possivel examinar

membros até ao tarso/carpo, cabeca e terco cranial do pescoco (Leece & Murray, 2011).

Para a realizacdo do exame € necessario um anestesista e um técnico de RM, de
preferéncia um Médico Veterinario, de forma a interpretar as imagens ao longo do exame e ser

capaz de alterar o protocolo consoante os resultados obtidos (Leece & Murray, 2011).

A anestesia geral nos exames de RM é um desafio, sendo necessario equilibrar a
minimizacao do tempo sob anestesia geral sem comprometer a qualidade do exame. O risco de
uma anestesia geral no exame de RM é semelhante ao risco de uma anestesia numa cirurgia
(0.63%-0.9%) (Franci, Leece, & Brearley, 2006). O equipamento anestésico deve ser especial
para salas de RM, feito a partir de material ndo ferromagnético. Dentro da sala, este deve ser
colocado fora da linha de 5 G (Leece & Murray, 2011).

Segundo o protocolo anestésico do Hospital de Equinos de Hannover, antes do exame o
paciente deve fazer um jejum de 3 a 6 horas e ser medicado com flunixin-meglumina (1,1
mg/kg) e trimetropim-sulfadiazina (30 mg/kg) na manhd do exame. Ainda na boxe € realizado
um exame do estado geral, uma andlise dos gases sanguineos arteriais e uma sedacdo com
acepromazina aquando da colocacao do cateter (uma hora a 30 minutos antes). A pré-medicacao
com xilazina é realizada em 4 passos a entrada da sala de inducdo, apds lavar a boca. A inducéo
com ketamina e midazolam ¢ realizada com o cavalo colocado na sala de indugdo. Durante o
exame coloca-se em infusdo Lactato de Ringer e xilazina (4 ml a 2% por 100 kg) e dobutamina
(2 ml a 2mg/ml por cada 100 kg) diluidas em 250 ml de NaCl a 0,9% (taxa de uma gota por
segundo). A respiracdo € controlada (1,2 a 1,4 litros por cada 100 kg) a uma frequéncia de 4
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respiracbes por minuto, através da utilizacdo de um ventilador. A manutencdo anestésica é

realizada com isoflurano.

Depois de anestesiado, o paciente é colocado numa mesa especialmente desenhada para o
efeito. E estabilizado e bem posicionado de acordo com a éarea a examinar, livre de todos os
objetos ferromagnéticos (por exemplo as ferraduras) e com as respetivas bobinas colocadas. Para
examinar a parte distal dos membros, o ideal é que o membro a examinar fique do lado do
decubito para minimizar o movimento. A area a examinar deve ser colocada no isocentro do
iman, onde 0 CM é mais uniforme. E importante imobilizar os membros o melhor possivel, com
atencdo ao risco de desenvolvimento miopatias e/ou neuropatias estar sempre presente, pelo que
0 posicionamento deve ser realizado com muita atencdo e o animal deve estar bem acolchoado

nas areas em contacto com o equipamento (Franci, Leece, & Brearley, 2006).

O anestesista pode ficar na sala durante o exame ou na sala de controlo, dependendo da
localizacdo do equipamento de monitorizagcdo. Em geral, é possivel monitorizar a frequéncia
respiratoria, taxa de isoflurano, taxa de oxigénio e de didxido de carbono e recorre-se a um
pulsoximetro na lingua para controlo da frequéncia cardiaca e pressdo parcial de oxigénio

(Protocolo anestésico do Hospital de Equinos de Hannover).

Sistema de baixo campo

Os SBC sdo muito mais comuns do que os SAC na medicina de equinos. Existem duas
empresas que fabricam SBC especificamente para equinos, o Hallmarg distal limb scanner®
(0,28 T) e o0 Universal Medical Systems® (0.2-0.3 T). O primeiro é desenhado para o0 exame dos
membros de equinos em estacdo, apenas sedados. O iman é em forma de “u”, com dois pélos
planos separados por 20 a 40 cm. Permite examinar a parte distal dos membros, incluindo
tarso/carpo. O segundo é para equinos em decubito sob anestesia geral e permite examinar

carpo/tarso, cabeca e tergo cranial do pescoco (Werpy & Murray, 2011).

Nos SBC em que 0 equino permanece em estacdo, 0 objetivo da sedacdo é manter o
animal relaxado e em equilibrio. A sedacdo é melhor controlada com a utilizacdo de farmacos
como a romifidina, detomidina ou butorfanol, que deve ser administrada antes do animal entrar
na sala de exame. A colocagdo de um cateter e a utilizacdo de uma infusdo continua de NaCl a
0,9% ou Lactato de Ringer é aconselhada. A dose de detomidina a associar a infusdo é de 10 a
15 mg/500 ml (Werpy & Murray, 2011). Durante o estagio na Clinique Desbrosse, o protocolo
envolvia apenas a administracdo de 5 mg de detomidina (0,5 ml) apés a entrada do paciente na
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sala de exame, seguida de varias administracdes a doses menores ao longo do exame consoante

a necessidade, e no caso de animais mais inquietos associava-se butorfanol.

De forma a permanecer imoOvel durante o exame, é essencial que o animal esteja
confortavel na sua posicdo por um longo periodo de tempo. Utiliza-se um apoio para a cabeca
para ajudar a manter o conforto. Ao colocar o membro no iman, é importante colocar a area a
examinar perpendicular a0 mesmo. Muitas vezes, consoante a conformacéo do animal e devido
ao tamanho do iman, a base de sustentacdo em que séo obrigados a ficar € muito grande, o que
pode ser desconfortavel e incentivar movimento e/ou rotacdo do membro, além de poder afetar o
aspeto anatdmico de varias estruturas nas imagens obtidas. Devido a forma em “u” do iman é
possivel acolchoar o membro a volta e manté-lo mais estavel, de forma a facilitar o exame no

caso dos membros posteriores, (Werpy & Murray, 2011).

Agquisicdo da imagem

Geralmente, os exames de RM sdo realizados quando uma lesdo ndo € identificada em
mais nenhum método de diagndstico por imagem ou quando uma lesdo € encontrada, mas é

necessario recolher mais informacéo sobre a mesma.

Ao iniciar um estudo realizam-se sequéncias PILOT, que mostram a anatomia da regido
que vai ser observada (estas sequéncias sdo baseadas em sequéncias gradiente-eco). As imagens
sdo adquiridas em trés planos: sagital, frontal e transversal. E necessario ajustar o
posicionamento dos varios cortes. As imagens sagitais sdo obtidas orientando os cortes no plano
frontal paralelos ao eixo do membro e os cortes no plano transversal paralelos aos limites 6sseos
laterais e mediais. Estas imagens sdo as menos sujeitas a artefactos devido a rotagdo do membro
— obliquidade. As imagens frontais sdo obtidas a partir de cortes no plano transversal paralelos
aos limites 6sseos dorsais e palmares/plantares e cortes no plano sagital paralelos ao eixo
longitudinal do 0sso ou dos tecidos moles (€ necessario saber as estruturas de interesse; isto €, 0
0SS0 e 0s tecidos moles podem néo estar alinhados paralelamente, pelo que é importante saber o
que interessa examinar para alinhar os cortes paralelamente a essas estruturas). As imagens
transversais tém como objetivo principal avaliar tecidos moles. Orientando os cortes segundo o
plano frontal, estes devem ser perpendiculares ao eixo do 0sso e dos tecidos moles adjacentes.
Segundo o plano sagital os cortes sdo orientados perpendicularmente as margens dos tecidos
moles. Podem ser ainda realizadas imagens obliquas, mas estas estdo mais sujeitas ao artefacto

do volume parcial médio (Werpy & Murray, 2011).
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Para cada articulacdo devem ser estabelecidos pontos de referéncia para o alinhamento
dos cortes, de forma a permitir homogeneidade entre estudos para posterior comparagdo. As
sequéncias a utilizar para cada estudo em particular deverdo estar relacionadas com as
caracteristicas anatomicas da regido e com as lesdes mais comuns associadas, estando ja pré-
selecionadas em protocolos diferentes, que podem ser adaptados pelo operador ao longo do
exame (é importante incluir uma sequéncia 3D em cada protocolo para uma melhor viséo

anatomica) (Werpy & Murray, 2011).

Tabela 4 — O que saber de cada sequéncia no desenho dos diferentes protocolos (Schild, 2009).

Sequéncia Caracteristicas Utilidade Sistemas
- melhor relacdo sinal/ruido e dai ter L
a . . Ambas; muito
. melhor resolugéo; Avaliar anatomia e detetar | .
Gradiente-eco - e . importante em SBC
- rapidas — menos suscetiveis a artefactos anomalias (répidas)
por movimento; P
- melhor contraste (ponderada em T2);
Spin-eco e - pior relacéo sinal/ruido e dai menor Caracterizar anomalias
spin-eco resolucdo — aumentar a espessura de corte; | Evitar artefacto do angulo Ambas
rapidas - ponderada em T2 com TE longo a menos magico
suscetivel ao efeito do angulo méagico;
- 50 no isocentro a supressao de gordura é
STIR fiavel — malorrllmltagao espacial; Avaliar 0sso _ _Ambas;
- lenta — suscetivel a artefactos por principalmente SBC
movimento;
FLAIR - suprime sinal da agua Avaliar cérebro SAC

Se a causa de uma claudicacdo estd localizada numa determinada regido e as imagens
ndo revelarem nenhuma alteracdo consistente com os sinais clinicos, devem ser consideradas as

seguintes hipoteses (Werpy & Murray, 2011) (Leece & Murray, 2011):
(1) A les&o localiza-se fora do campo de viséo do estudo ou entre cortes;

(2) No caso do SBC a lesdo encontra-se em estruturas que nao se visualizam td&o bem como a
cartilagem articular (danos na cartilagem da articulagdo metacarpofalangica causam
normalmente danos no osso adjacente, mas na articulacdo interfalangica distal (AIFD) pode

existir uma lesdo extensa na cartilagem sem se detetarem anomalias);
(3) Doencas ndo reconhecidas em estudos de RM como neurites;

(4) Estadios de cicatrizacdo que ndo sdo bem reconhecidos devido a intensidade de sinal ser

mais baixa e de dificil diagnostico;

(5) Os ligamentos apresentam varia¢des no padrdo de sinal e muitas vezes é dificil estabelecer o

limite em que essas varia¢des passam a ser consideradas patoldgicas.
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Qualidade da imagem

A qualidade da imagem depende de quatro parametros: sinal, ruido, contraste e
artefactos. Quanto mais forte o CM, mais forte o sinal. O ruido elétrico € gerado a partir de
movimento térmico dos eletrdes nas bobinas, condutores e amplificadores. Em termos de
contraste, imagens gradiente-eco tém mais sinal mas menos contraste e imagens spin-eco tém
mais contraste e menos sinal. Os contrastes nas imagens ponderadas séo obtidos por selecdo e
eliminacdo de sinais indesejados, o que diminui a quantidade total de sinal significativamente, e

por consequéncia a qualidade da imagem (Murray & Werpy, 2011).

A qualidade de imagem de um SBC é inferior a de um SAC. Tal deve-se a trés motivos:
diferencas na forca do CM, homogeneidade do CM e campo de visdo maximo. Este ultimo é
determinado pelo tamanho do iman. Nos SBC podem ser necessarias mais sequéncias para obter
imagens com valor diagndéstico, o que aumenta ainda mais o tempo de aquisi¢do e 0s cortes sao
mais espessos 0 que, muitas vezes, impede a identificacdo de anomalias mais subtis. Nos SAC o
iman maior tem varias vantagens, como um maior campo de visdo, maior homogeneidade no
CM, melhor supressao de gordura e menos artefactos nas imagens obtidas. Nos SBC as imagens
passam por processos de melhoramento, como filtros. Contudo, estes processos levam a perdas
de informacdo. Por exemplo, é dificil representar o osso trabecular com precisdo, devido a
limites de resolugcdo, em comparacdo com um SAC (Schild, 2009).

Artefactos

Os artefactos descrevem aspetos da imagem que ndo representam o objeto examinado. A
RM é particularmente suscetivel a artefactos, uma vez que a relacdo sinal/ruido € baixa, a
recolha de dados demora bastante tempo (segundos a minutos) e é, portanto, sensivel ao
movimento e o proprio equipamento pode prejudicar a imagem. Os artefactos podem estar
relacionados com o paciente — movimento. O movimento pode ser fisiolbégico, como a
respiracdo ou fluxo sanguineo. Os sistemas Hallmarq séo configurados de forma a s6 captarem
informagéo quando o animal esta imovel. Podem ser ainda relacionados com o tipo de sistema
(SAC ou SBC), com a técnica ou mesmo com imperfei¢cdes na estrutura da sala. A uniformidade
do campo magnético é prejudicada pelas variagdes de temperatura, dai a sala ser a temperatura
controlada. Por ultimo, uma falha do equipamento pode também ser responsavel pelo

aparecimento de artefactos na imagem (Murray & Werpy, 2011).
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Tabela 5 — Artefactos (Murray & Werpy, 2011)

Tipo de artefacto

Caracteristicas

Relacionado com a

relacdo sinal/ruido

Inclui pontos, faixas ou linhas e deve-se, na maioria das vezes, a interferéncias externas.

Relacionado com o
fluxo sanguineo ou

movimento do animal

Inclui manchas e pode resultar numa imagem completamente desfocada.

Volume parcial médio

O sinal de RM é obtido a partir de volumes de tecido com dimensdes de 1 mm em cada
direcdo. Se o volume do tecido examinado contiver sinais de varias intensidades, a imagem
serd o resultado da média dos sinais. E importante considerar este artefacto quando se
examina cartilagem (superficie curva): para visualizar melhor deve-se alinhar o plano
paralela ou perpendicularmente a estrutura a examinar ou quando se examinam estruturas
pequenas, como o ligamento sesamoide impar — deve reduzir-se a espessura dos cortes de

acordo com as estruturas a visualizar para minimizar este efeito.

Efeito do angulo

magico

O sinal de estruturas moleculares alinhadas, como as fibras de colagénio, aumenta quando
se aproximam de um angulo especifico de 54.7° com o CM principal. Tal acontece no
TFDP, na sua insercdo no 0sso sesamoide distal, em imagens obtidas com SAC, e no
ligamento colateral da AIFD em SBC. Este artefacto reduz-se com o aumento de TE, e
desta forma ndo é relevante em imagens obtidas na sequéncia de spin-eco ponderada em
T2.

Efeito de
suscetibilidade

magnética

Objetos magnéticos, como um fragmento de um prego distorcem o CM local, criando
artefactos de posicdo e de brilho. Produtos de degradacdo da hemoglobina, como a
hemossiderina, influenciam o CM e resultam em regiGes pretas na imagem, permitindo
avaliar a extensdo de feridas penetrantes, por exemplo. Importante nas sequéncias

gradiente-eco.

Efeito de desvio

quimico

A gordura e a agua apresentam frequéncias de ressonancia ligeiramente diferentes,
causando ligeiros desvios laterais da imagem da gordura relativamente a da &gua,
distorcendo os limites entre eles. Este artefacto so ¢ significativo em SAC. Em sistemas

SBC os dois sinais sobrepdem-se o suficiente para serem indistinguiveis.

“Phase wrap”

Acontece quando parte do paciente fora do campo de exame emite um sinal que é recebido
pelas bobinas e aparece incorretamente no campo de visdo, na imagem. Particularmente
importante quando um objeto se move (ou um fluxo pulsétil) fora da zona do corte e vai

distorcer a imagem. Pode ser eliminado reorientando os gradientes.

Artefacto de fluxo

Uma vez que o material se estd a mover com o fluxo, os protdes excitados numa

determinada localizacdo vao emitir um sinal noutra localizacéo.

Artefacto de Gibbs

Acontece quando ndo se recolhem dados suficientes e os limites acentuados de algumas
estruturas ndo conseguem ser precisamente representados. Por exemplo, pode aparecer uma

linha cinzenta ao longo do TFDP e ndo deve ser diagnosticado erradamente como tendinite.
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Cancelamento de fase

agua/gordura

Devido as diferencas nas frequéncias de ressonancia entre a agua e a gordura ja referidas,
no tempo em que o eco é recebido numa sequéncia ponderada em T2*, a fase do sinal da
gordura é exatamente oposta a da agua, criando uma imagem hipointensa onde existe agua
e gordura (como por exemplo no edema 06sse0) e onde seria de esperar uma imagem
hiperintensa. Para determinar a presenca de agua deve utilizar-se uma sequéncia STIR, de
forma a nao diagnosticar erradamente o edema 6sseo (STIR positivo — sinal hiperintenso)

como esclerose 6ssea (STIR negativo) (mais em SBC).

Efeito da Temperatura

Importante nas sequéncias STIR e FLAIR, uma vez que a supressdo de gordura pode ndo
ser suficiente se a temperatura dos tecidos ndo for normal. Devem-se selecionar TI

diferentes.

Meios de contraste

Existem dois grupos de meios de eon
contrastado
contraste utilizados em exames de RM. O Intensidade TecidoA
de sinal H Tecido B

primeiro grupo aumenta a taxa de relaxamento n

transversal e a taxa de relaxamento longitudinal
na mesma proporcdo, os agentes T1. Estes
encurtam T1 e provocam, em termos graficos,
um desvio da curva a esquerda. Assim, em T1,
para um determinado TR, existe um sinal maior | 'mtersidade
em tecidos contrastados - agentes de contraste 2
positivos (Fig. 17). Um exemplo € o gadolinio, ou
gadopentato de dimeglumina. A sua toxicidade €
controlada pela ligacdo a uma molécula que o

torna termodindmicamente estavel, e permite a

Lmm e >
TR tempo

Fig. 17 — Agente de contraste positivo

de sinal

Tecido B
Tecido A

TE tempo

Fig. 18 — Agente de contraste negativo

sua excrecdo livre de riscos para o individuo. As suas propriedades farmacoldgicas sdo

semelhantes a dos metodos de contraste utilizados na radiologia, se bem que o gadolinio é
melhor tolerado (Judy & Murray, 2011).

Os do outro grupo aumentam muito mais a taxa de relaxamento transversal e sdo

designados agentes T2. Estes provocam uma diminuigdo na intensidade do sinal e designam-se

agentes de contraste negativos (Fig. 18). Um exemplo deste grupo sdo as particulas

ferromagneticas de 6xido de ferro (Judy & Murray, 2011). A perda de sinal € mais dificil de

identificar do que o seu aumento, pelo que a imagem predominantemente utilizada apds a

administracdo de um meio de contraste é a imagem ponderada em T1 (Schild, 2009).
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A substancia de contraste ndo se distribui uniformemente pelo corpo; por exemplo,
tecidos tumorais vascularizados aumentam a IS. Assim, a utilizagdo de meios de contraste
permite uma melhoria na detecdo de lesdes e uma maior precisdo de diagnosticos na RM.
Permite por exemplo diferenciar tumores/massas do edema circundante: no tecido tumoral, o
contraste encurta 0 T1 o que faz aumentar a IS. Sabendo que o gadolinio encurta o TR, permite
também que 0 exame demore menos tempo (Judy & Murray, 2011).

O gadolinio é o agente mais utilizado em equinos, em estudos neurologicos e
ortopédicos. A sua semivida e biodistribuicdo nos equinos sdo ainda desconhecidas. A dose para
um equino é de 100 mI/500 kg. E um agente fluido extracelular, aumentando o sinal em tecidos
normais vascularizados, como a bolsa do navicular (maior contraste). O aumento do contraste
com a utilizacdo deste agente € bastante evidente em determinadas regides quando alteradas,
como o tendao flexor digital profundo (TFDP), o ligamento sesamoide colateral e o ligamento
impar. Por outro lado, em casos de claudicacdo cronica, o aumento do contraste ndo é téo
evidente. Para visualizar o aumento ou ndo do contraste utiliza-se um algoritmo que permite
subtrair a imagem pds-contraste da imagem pré-contraste, permitindo visualizar uma imagem

onde se evidencia o0 aumento do contraste apenas (Judy & Murray, 2011).

O agente de contraste tem uma acdo semelhante no 0sso a que tem nos tecidos moles,
mas em casos raros (maioria com histéria de claudicacdo aguda) zonas com STIR positivo ndo
aumentam o contraste com a utilizacdo do agente. A causa é desconhecida, mas pode relacionar-
se com 0 aumento da pressao intradssea que leva a uma falha na perfusdo da estrutura (edema

0sseo — reacdo inflamatoria na cavidade medular) (Judy & Murray, 2011).

O agente de contraste permite ainda determinar a evolugdo da lesdo. A cicatrizacdo de
tenddes e ligamentos envolvem o desalinhamento de fibras de colagénio. O meio de contraste
permite visualizar a atividade da matriz de colagénio, permitindo saber se a lesdo esta em fase

quiescente ou em remodelagem ativa (Judy & Murray, 2011).

Interpretar a imagem

Num tecido lesado existem alteracdes na sua estrutura, composicdo bioquimica e
distribuicdo de &gua, que por sua vez resultam em alteracGes na imagem de RM. No geral, as
imagens de RM séo baseadas no sinal derivado da gordura e da agua, onde existem atomos de
hidrogénio livres e em abundancia. Estruturas onde os a&tomos de hidrogénio nao estdo livres ou
existem em menor quantidade aparecem escuras na imagem, como tendbes e 0sso cortical
(Werpy & Murray, 2011).
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Tabela 6 — Aparéncia da imagem (Schild, 2009)

Sequéncia Gordura Tec:;é? drl'frg em Agua Teud;gzlgo em Tecido lesado
or:(r]qeiggg]em Hiperintenso/ Hipeinrtenso/ Hipointenso/ Hipointenso/ Sr:]r;ﬂ ?Siljrgalﬁgl
P T1 branca clara preta cinzenta ; q
tecido normal
or:g:;gg?em Hipointenso/ | Sinal intermédio/ | Hiperintenso/ | Sinal intermédio/ eIevaS(Ijr;%?izlilaro
P preta cinzenta branca cinzenta .
T2 que tecido normal

Tabela 7 — Osso normal/néo patoldgico (Werpy & Murray, 2011)

0sso Sinal (em todas as sequéncias) Caracteristicas
Cortical Hipointenso/preta Margens peridsteal e osteocondral bem definidas
Subcondral Hipointenso/preta Margens peridsteal e osteocondral bem definidas
Mineralizagdo trabecular com sinal minimo devido a
Esponjoso Heterogéneo/cinzenta gordura da medula dssea e tecido conjuntivo emite
sinal elevado

Tabela 8 — Osso anormal/patolégico (Werpy & Murray, 2011)

Alteracgdes
Edema 6sseo/contusao
6ssea/lesdo tipo edema
medular 6sseo
Fraturas:

Caracteristicas
Este padréo reflete necrose, inflamagéo,
microlesdes trabeculares, fibrose, tumor,
enfarte e edema Gsseo

Sinal

Sinal aumentado em T2, STIR
Sinal diminuido em T1

Sinal aumentado nas linhas de
fraturaem DP, STIR e T2; Sinal
diminuido nas linhas de fratura em
TleT2

AlteracBes no contorno e estrutura 6ssea

De stress Sinal diminuidoem T1e T2 --
Ativas STIR positivas em redor, sinal Possivelmente com rebordo hipotenso
diminuido em T1 e aumentado em devido ao artefacto de cancelamento de
T2 fase
Hiperagudas -- O edema 6sseo circundante pode ndo estar
presente

Esclerose/aumento da
densidade Gssea

Espessamento do periésteo:
Fase inflamatéria

Fase crénica

Sinal diminuidoem DP, T1e T2 Mais descrito no 0sso navicular

Alteracdes no contorno da superficie
Aumento do sinal em T2 e DP --
Diminuicdo do sinal em T2 e DP Peridsteo ossificado

Sequéncia em cortes transversais permitem avaliar o formato e tamanho dos tenddes,

enguanto que longitudinais permitem avaliar a continuidade dos mesmos (Murray R. , 2011).

Tabela 9 — Tend&o/ligamento normal/ndo patoldgico (Werpy & Murray, 2011)
Estrutura

Caracteristicas
Margens bem definidas, uniformes;
Ligamentos podem apresentar IS mais

heterogéneas que tenddes, com estrutura e aspeto

mais variavel, como os ligamentos suspensor e

obliquo sesamoide distal
Representam metaplasia condroide que pode ser
uma resposta adaptativa a forgas compressivas,
como acontece no aspeto dorsal do TFDP junto a
articulagdo metacarpofalangica

Intensidade de Sinal

Tend&o/Ligamento Baixa/pretoem T1, T2 e DP

Proeminéncias
anatémicas

Podem apresentar IS
aumentada moderadamente

Tecido conjuntivo entre
as fibras tendinosas e
nos limites do tend&o

Imagem de um tenddo pode ser em malha, e ser

Emitem um sinal ligeiro x o
ndo patoldgica
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Tecido muscular no . . Resulta em areas focais de sinal moderado, como
~ Emitem sinal moderado . .
tenddo pode acontecer no ligamento suspensor proximal

Tabela 10 — Tendao/ligamento anormal/patolégico (Werpy & Murray, 2011)

Estrutura Intensidade de Sinal Caracteristicas
Tend&o lesado
Fase aguda Aumentoda ISemPD, T1le T2 Inchago da estrutura
Fase cronica/cura Diminuicdo da ISem T2 e STIR, Fibrose e diminuigdo do contetido
Aumento do sinalemPD e T1 inflamatorio
Tenddo em Aumento da IS principalmente em Atengdo para ndo confundir com desmite ou
degeneragdo T1 e minimaem T2 tendinite.

Tend&o severamente
degenerado e necrosado
Tecidos peritendinosos
Com bainha Aumento da IS Distenséo sinovial
Sem bainha Aumento da IS Edema, espessamento, proliferacéo dos
tecidos peritendinosos

Aumento de ISem T2 e STIR --

A lesdo em ligamentos pode ser detetada em varias situacdes: (1) alteracdo da IS nos
tecidos periligamentares; (2) aumento da IS focal ou difusa no ligamento; (3) espessamento do
ligamento em patologias cronicas (pode ser também o resultado da adaptacdo a caracteristicas de
conformacdo); (4) edema periligamentar (T2 e STIR); (5) proliferagdo dos tecidos
periligamentares e cicatrizacdo; (6) ligamento mais fino, alongado e de contorno ondulado com
retracdo focal de fibras indicando rotura parcial; (7) rotura completa do ligamento; (8) IS
aumentada nas fibras ligamentares nas zonas de origem ou insercdo, e contorno alterado nas
margens Osseas adjacentes; (9) formacdo de entesiofitos nos locais de origem ou insercdo de
ligamentos; (10) quistos 6sseos, fraturas subcondrais, lesfes de cartilagem e subluxa¢es podem

ser associados a lesdo ligamentar (Werpy & Murray, 2011).

Uma avaliacdo adequada da cartilagem articular implica elevada qualidade e resolugédo
de imagem. Técnicas de supressdo do sinal da gordura ajudam a diferenciar a cartilagem
articular. As margens visualizam-se melhor se nédo estiverem em contacto, o que é dificil num
animal em estacdo, mas possivel de evitar em decubito através de flexdo ou de infiltracdo se uma
solucéo salina para distensdo da articulagdo. A cartilagem articular apresenta normalmente uma
IS intermédia a alta em T1 e intermédia a baixa em T2. Diferencia-se do osso subcondral
adjacente que apresenta sinal nulo e do liquido sinovial que apresenta sinal elevado em T2 e
baixo em T1. A espessura deve ser uniforme e as margens regulares e bem definidas (Werpy &
Murray, 2011).

A cartilagem articular lesada pode apresentar espessura aumentada, com aumento na IS
em DP, T2 e diminuicdo da IS em T1 (devido ao aumento no conteudo de agua), diminuigcdo no

conteddo em colagenio, com diminuicdo focal da IS ou ainda lesdo na matriz, com aumento da
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IS em T2. Irregularidades de superficie sdo detetadas visualizando defeitos no seu contorno.
Fissuras representam aumentos lineares de IS (Werpy & Murray, 2011).

Tabela 11 — Liquido e membrana sinovial e capsula articular: normal/nédo patoldgico (Werpy & Murray, 2011)

Estrutura Intensidade de sinal Caracteristicas

Aumentadaem T2 e STIR
Diminuidaem T1 --
Intermédia em DP

Liquido sinovial

Membrana sinovial Menor que a do liquido sinovial em T2 e DP _

Maior que o liquido sinovial em T1

Menor que a do liquido sinovial em T2 e DP

Cépsula articular Maior que o liquido sinovial em T1

Uniforme, bem definida e fina

Tabela 12 — Liquido e membrana sinovial e capsula articular: anormal/patoldgico (Werpy & Murray, 2011)

Patologia Caracteristicas

Distensao sinovial Deslocamento da cdpsula articular

Aumento da espessura, margens irregulares/

Defeitos na capsula articular I Lo
Rutura ou herniaco com extravasamento de liquido sinovial

Hemorragia e edema

Hiperplasia sinovial aguda Dificil de diferenciar do liquido sinovial adjacente

Maior quantidade de fibrose
IS membrana sinovial superior a IS do liquido sinovial em T2 e DP
Conteldo elevado em proteinas: IS elevada em T1

Proliferacdo sinovial crénica

Hemoartrose aguda IS elevada em T1 e baixaem T2

Depositos de hemossiderina na membrana sinovial (ficam por periodos
muito longos) causam artefactos de efeito de suscetibilidade magnética
(&reas focais pretas) — evidente em sequéncias gradiente-eco

Hemorragias crénicas

Tabela 13 — Musculo normal/néo patoldgico vs anormal/patolégico (Werpy & Murray, 2011)

Normal/ N&o Patoldgico Anormal/ Patoldgico

Inflamag&o ou contusdo com IS altaem T2 e STIR positiva
(edema e perda de colagénio); Fibrose ou ossificagdo com IS
inferior ao masculo normal em T2 e DP

IS média a baixaem T1 e DP
IS baixaa T2

Margens claramente separadas e jun¢des musculo-
tendinosas com IS menor que o musculo;
continuidade das fibras ao longo de todo o misculo

Rotura muscular visualizada em RM como uma
descontinuidade com retrag8o das fibras e associada a
hemorragias e hematomas

As hemorragias podem ser diferenciadas em agudas ou cronicas. Hemorragias
hiperagudas apresentam elevada quantidade de plasma e baixa quantidade de fatores de
coagulacdo, pelo que a IS em T1 é baixa e elevada em T2. Um a trés dias depois a quantidade de
liquido diminui e a hemoglobina desoxigenada provoca uma diminuicdo da IS em T2. Uma
semana apos a metahemoglobina provoca um aumento da IS em T1 e T2. Hemorragias cronicas
podem apresentar sinais elevados no centro em T1 e T2 devido ao efeito da metahemoglobina,

mas na periferia o sinal é nulo devido a presenca de hemossiderina (Werpy & Murray, 2011).

Os nervos apresentam sinal medio em T1 e DP e baixo em T2. Tém margens uniformes e
bem definidas. No sistema nervoso central, a substancia cinzenta tem menor IS que a branca em
T1eoinverso em T2 e DP. O liquido cefalorraquidiano tem IS baixa em T1, média em DP e

elevada em T2 (Werpy & Murray, 2011).
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I11. CASOS CLINICOS
Caso 1l
Caracterizacdo do paciente: cavalo castrado, oito anos, New Forest, obstaculos, atleta alto nivel,

Anamnese: apresentado a consulta por motivos de claudicacdo e problemas de comportamento:

recusava-se aos saltos;
Exame estado geral: sem alteragGes a registar;

Exame de claudicacgdo: claudicacdo dos dois membros anteriores visivel no circulo para as duas
maos sobre piso duro; anestesia palmar baixa positiva do membro anterior direito, realcando a

claudicacdo do membro anterior esquerdo; sensibilidade no teste da prancha, pinca e martelo;
Exame de radiologia: sem anomalias evidentes;
Exame de RM:

Protocolo AIFD e quartela - PILOT, Teste STIR, Spin-eco rapida ponderada em T2 transversal,
3D ponderada em T2* transversal, 3D ponderada em T1 sagital, 3D ponderada em T2* sagital,

Spin-eco rapida STIR frontal, 3D ponderada em T2* frontal, 3D ponderada em T1 transversal,

Achados no membro anterior direito — AIFD e quartela: STIR positivo (sinal hiperintenso) da
terceira falange (pinca) - edema 6sseo; distensdo moderada da bolsa do navicular; T2* positivo
na insercdo do ligamento impar na terceira falange (entesiofito) e ligeira remodelacao dssea;
STIR positivo na inser¢cdo do ligamento colateral medial na terceira falange - remodelagem
6ssea; ligamento colateral medial espessado, margens indefinidas e IS aumentada em T1; ligeira

irregularidade no bordo distal e no bordo proximal do 0sso navicular;

Achados no membro anterior esquerdo — AIFD e quartela: ligeira irregularidade no bordo distal
do osso navicular; STIR positivo da terceira falange (pinca) - edema 0sseo mas inferior ao

membro anterior direito;
Diagnostico: sindrome digital palmar;
Recomendacdes:

(1) Ferracdo ortopedica — ferradura para diminuir a onda de choque nos dois membros
anteriores, do tipo aluminio, com placas e silicone, utilizando cravos curtos para ndo danificar o

tecido podofolhoso. Ferracdo standard nos membros posteriores;
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(2) Tratamento — comecar um tratamento com Tildren® (&cido tiludronico): duas infusdes
separadas em 60 dias na dose de 1,0 mg/kg diluidos num litro de NaCl ou lactato de Ringer
durante 30 minutos; Colocacdo de Magic Cushion Hoof Packing® na zona palmar do casco dos

membros anteriores, envolvendo a sola e as ranilhas, todos os dias durante dois meses;

(3) — Exercicio — Recomecar o exercicio logo apos a ferracéo;

Caso 2

Caracterizacdo do paciente: égua, catorze anos, Sela Francés, dressage, atleta profissional;
Anamnese: apresentada a consulta por motivos de claudicagdo e diminuicdo de performance;
Exame estado geral: sem alteracdes a registar;

Exame de claudicacdo: claudicagcdo do posterior esquerdo na linha direita e exacerbada no
circulo para a mao direita; teste de flexdo do curvilhdo positivo; palpacdo da origem do
ligamento suspensor do boleto ndo dolorosa; anestesia da insercdo proximal do ligamento

suspensor do boleto 100% positiva;
Exame de radiologia: sem alteragdes evidentes;

Exame ecografico: sem alteracbes evidentes ao nivel da insercdo proximal do ligamento

suspensor do boleto;
Exame de RM:

Protocolo ligamento suspensor do boleto proximal: PILOT, teste STIR, spin-eco réapida
ponderada em T2 sagital, gradiente-eco ponderada em T1 transversal, spin-eco rapida STIR
transversal, gradiente-eco ponderada em T1 frontal, gradiente-eco ponderada em T2*

transversal, spin-eco rapida ponderada em T2 transversal,

Achados: osso cortical do terceiro metatarsiano esquerdo homogéneo e sem irregularidades
Osseas ao nivel da origem do ligamento suspensor do boleto; bordos irregulares e ligeiro
espessamento do ligamento suspensor do boleto proximo da zona de insercdo com aumento da
subtil da IS — positivo em T2 gradiente-eco e STIR; diminuicéo focal da IS no terceiro 0sso do

tarso compativel com um processo de esclerose;

Diagndstico: ligeira desmite proximal do ligamento suspensor do boleto e artrose ligeira do
terceiro 0sso do tarso do membro posterior esquerdo;
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Recomendacdes:

(1) — Tratamento: infiltracdo das articulagfes tarsometatarsica e intertarsica distal com

triamcinolona, glucocorticoide de longa acéo;
(2) — Exercicio: marcha a passo durante quinze dias; recomecar o trabalho progressivamente;

(3) — Ferracéo: proxima ferracdo dos posteriores com ferradura que alivie a regido do curvilhdo

— ferradura com ligeiras extensdes externas e com uma placa aberta de couro;
Caso 3

Caracterizacdo do paciente: égua, Hanoveriana, 17 anos, obstaculos, atleta;
Anamnese: referenciada a clinica por motivos de exoftalmia;

Historia clinica: exoftalmia lenta progressiva ao longo dos Gltimos 4 meses no olho esquerdo; a
égua ndo perdeu a visao; o proprietéario referiu que o inchaco na fossa supraorbital se torna
menos evidente quando a cabeca esta muito tempo para cima (como por exemplo durante o
trabalho);

Exame estado geral: sem alteracdes a registar;

Exame oftalmoldgico: olho direito e esquerdo sem alteracdes; reflexos de ameaca e pupilar
presentes bilateralmente, olho esquerdo capaz de um encerramento palpebral completo; vasos

episclerais ligeiramente ingurgitados; ligeiro inchago na fossa supra-orbital esquerda;
Exame ecografico: sonda linear em modo B; visualizagdo de uma massa retrobulbar;
Exame de RM:

Protocolo: sequéncia ponderada em T1 3D com e sem contraste (Dotarem®), sequéncia spin-eco
rapida ponderada em T2 transversal, dorsal e sagital, sequéncia ponderada em T2* transversal,
sequéncia FLAIR ponderada em T2 transversal;

Achados: Em T2 (spin-eco rapida e FLAIR) identifica-se uma massa heterogénea, isointesa (ao
sinal do mdusculo), redonda, com cerca de 3,5 centimetros de diametro e com indicio de
apresentar uma capsula; a massa ndo aparenta ter qualquer ligagdo com os tecidos vizinhos, nem

afetar o nervo 0tico, gordura retrobulbar ou musculos;
Diagnostico: melanoma retrobulbar (por bidpsia e histopatologia);

Tratamento cirdrgico: orbitotomia para remocdo da massa: incisdo da pele sobre a fossa

supraorbital préxima do arco zigomatico semicircular de 7 centimetros; remogdo da massa sem
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complicacgdes; globo ocular regressou a posi¢cdo normal; administracdo local de 10 ml de 5-

fluorouracilo;

Tratamento médico: a égua recebeu profilaticamente durante oito dias trimetoprim-sulfadiazina

na dose de 30 mg/kg BID e flunixin-meglumina na dose de 1,1 mg/kg durante 3 dias BID;

IV. DISCUSSAO DOS CASOS CLINICOS

Durante o estagio tive oportunidade de acompanhar varios casos em que o diagndstico
preciso sé foi possivel com recurso a RM, tanto em SBC como em SAC. De todos os casos
acompanhados escolhi estes trés para descricdo mais pormenorizada, os dois primeiros por
representarem patologias comumente diagnosticadas com recurso a RM, mesmo em SBC, e o
altimo como exemplo de um caso em que a RM foi essencial para a sua resolugdo, mesmo
tratando-se de um exame ao cranio, exame em que o0 recurso a RM ainda ndo € tdo comum como
para casos de claudicacdo e o0s conhecimentos ainda estdo numa fase mais precoce de

desenvolvimento.

Pacientes com claudicacdo devem ser sujeitos a um exame de claudicagdo minucioso,
incluindo técnicas de anestesia local e, se apropriado, exames radiologicos, ecograficos e/ou de
cintigrafia nuclear, antes de se considerar o exame de RM. Esta técnica acarreta custos elevados
e ndo € necessaria para o diagndéstico de todas as causas de claudicacdo. Contudo, na auséncia de
achados clinicos através de outros métodos de diagnéstico por imagem, a RM ¢ indicada,
mesmo em casos de claudicagdo muito recente (Murray R. , 2011).

A anestesia local é fundamental para determinar o local da dor o mais objetivamente
possivel, principalmente para exames com SBC, que tém um campo de visdo mais limitado. Na
interpretacdo do exame de RM é importante considerar que nem todas as anomalias detetadas
séo associadas a dor ou claudicacgdo, sendo essencial relacionar os achados imagioldgicos com

os achados clinicos (Dyson S. , et al., 2011).

Em relagcdo ao primeiro caso clinico, o exame de claudicagdo bem como a técnica
anestésica permitiram localizar a origem da dor no membro distal, incluindo a AIFD, as falanges
média e distal e o aparelho podotroclear (Dyson S. , et al., 2011). Foi realizado um exame
radiografico onde ndo se verificaram alteragdes significativas. O paciente foi encaminhado para
0 exame de RM. Este permitiu identificar como principal alteracdo um edema 6sseo na zona da

pinca da terceira falange. Esta alteracdo é detetada apenas com recurso a RM e representa uma
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alteracdo focal do sinal na medula 6ssea subcondral. A possivel causa, neste caso, € um trauma
(Powell, et al., 2011) constante ao nivel dos membros anteriores distais, na rece¢do dos saltos. O
termo edema 6sseo significa um aumento no teor de agua do tecido, neste caso significa uma
inflamacdo. Detetaram-se ainda alteracfes nos tecidos moles menores, como a formacdo do
entesiofito na insercdo do ligamento impar na falange distal e a desmite do ligamento colateral

medial na insercao na terceira falange.

A sindrome digital palmar, a sindrome do navicular e a doenca do navicular sdo
definicbes utilizadas regularmente em equinos com resultados positivos a anestesia palmar
baixa. A definicdo € controversa, mas segundo Staschak e Parks, as altera¢cdes que podem existir
em equinos diagnosticados com a sindrome digital palmar incluem: doenca do navicular
(alteracbes no osso navicular), desmite dos ligamentos colaterais do 0sso navicular, desmite do
ligamento sesamoide impar, alterages patologicas do ligamento anular digital distal,
desmopatias dos ligamentos colaterais da AIFD, lesdes na falange distal, bursite do navicular,
sinovite e/ou osteoartrite da AIFD, desequilibrios primérios do casco (aparo e ferracdo
improprios), distorcdo da capsula do casco ou dos talBes, lesbes primarias no TFDP ou ainda a
combinacdo de algumas destas lesdes (Staschak & Parks, 2011). Com base na classificacdo
destes autores e nos achados do exame de RM, o diagndstico é compativel com a sindrome
digital palmar.

O tratamento recomendado incluiu &cido tiludrénico, um biofosfonato que inibe a
atividade osteoclastica, reduzindo a reabsorcdo dssea, € uma untura a base de ingredientes anti-
inflamatorios e analgésicos naturais, Magic Cushion Hoof Packing®, para ajudar na reducdo da

dor no membro distal associada ao trauma.

No caso 2 os resultados do exame de claudicagdo, em conjunto com a caracterizagdo do
paciente e anamnese, levaram o clinico a suspeitar de desmite proximal do ligamento suspensor
do boleto, tendo sido realizada como primeira e Unica a anestesia direta da sua insercdo, que foi
100% positiva. Numa abordagem normal a um caso clinico de claudicacdo, os blogueios
anestésicos comecam pela anestesia mais distal seguindo-se das mais proximais. A experiéncia
do clinico conduziu a um exame de claudicacdo que ndo seguiu 0s passos habituais. De facto,
uma atleta de dressage de alta competicdo, com uma claudicagdo no membro posterior
exacerbada no circulo para a méao oposta, com teste de flexdo do curvilhdo positivo encaixa num
quadro de desmite proximal do ligamento suspensor. Contudo, na minha opinido, é importante

considerar que, para a obtencdo de um diagnostico mais preciso, de forma viavel, se devem
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sequir as diretrizes pré-estabelecidas acompanhando uma ordem definida dos procedimentos.
Mais ainda, todos os casos devem ser abordados da mesma forma, permitindo comparagéao entre

0s mesmos e com a bibliografia existente.

Os exames complementares de radiologia e ecografia ndo mostraram alteracGes
significativas, pelo que o paciente foi encaminhado para um exame de RM. Este demonstrou um
ligeiro espessamento do ligamento suspensor do boleto proximal, com bordos irregulares e sinal
hiperintenso, mas sem afecé@o do terceiro 0sso metatarsiano. O terceiro 0sso do tarso apresentava
uma diminuicdo focal ligeira na IS na regido dorsomedial, compativel com um processo inicial
de esclerose Ossea. Na avaliagdo do ligamento suspensor em RM é importante saber que este
apresenta normalmente heterogeneidade de sinal, sendo o sinal mais intenso caracteristico da
regiado mais proximal, devido a existéncia de tecido adiposo e de tecido muscular. Esta
hiperintensidade de sinal torna a interpretacdo da imagem dificil, pelo que um procedimento
recomendado é a examina¢do do membro contralateral para comparagdo. Contudo, neste caso,
ndo foi realizado por motivos econdmicos. Nos casos de desmite, o ligamento apresenta uma 1S
mais elevada, mas também pode apresentar uma diminuicdo da IS do tecido muscular (Powell,
etal., 2011).

A triamcinolona é vastamente aplicada na clinica de equinos, devido aos seus efeitos
anti-inflamatorios e condroprotetores, tendo sido recomendada neste caso juntamente com um
descanso prolongado seguido de uma retoma de exercicio progressiva e controlada. E
controverso o facto de a administracdo do farmaco ndo ter sido realizada diretamente na origem
do ligamento suspensor do boleto, mas sim nas articulaces tarsometatarsica e intertarsica distal
(Staschak & Parks, 2011). Uma possivel explicacdo para esta escolha é a disseminacdo do
agente da zona de infiltracdo até & zona de insercdo do ligamento suspensor devido a
proximidade e relacdo anatdmica (Dyson, 2011). Assim, com uma Unica administracdo seria

possivel medicar os dois locais de lesao.

A anestesia local realizada neste caso nao e especifica, uma vez que a disseminagao do
farmaco pode analgesiar outras zonas, incluindo a articulacdo tarsometatarsica. O facto de esta
anestesia ter sido 100% positiva ndo implica que a dor tenha 100% origem na desmite do
ligamento suspensor (falsos positivos), podendo ter também origem na articulagdo
tarsometatarsica. Uma anestesia mais especifica da origem do ligamento suspensor e que deve
ser realizada para distinguir estas duas lesdes é o bloqueio do ramo profundo do nervo plantar
lateral (Staschak & Parks, 2011).
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A informacdo anatomica e fisioldgica obtida através de um exame de RM da cabeca é
superior a qualquer outro método de diagndstico por imagem. O contraste entre os tecidos e as
estruturas 6sseas do cranio permite a detecdo de muitas lesbes impossiveis de detetar por outros
métodos. Por exemplo, permite a distin¢do entre a substancia branca e a substancia cinzenta,
avaliar a glandula pituitaria principalmente através de agentes de contraste, visualizar bem a
cavidade nasal, os seios, a laringe e as bolsas guturais. Lesdes nestas areas associadas a lesdo de
tecido 0sseo ou a ocupacédo de espaco por massas sdo diagnosticadas eficazmente pela RM, que
além de providenciar um diagnoéstico e um prognostico, auxilia na escolha de intervencdo

cirargica ou biopsia (Bathe, et al., 2011).

As vantagens da realizagdo de um exame de RM em relagdo a um exame de tomografia
computorizada sdo varias, como a utilizacao de radiacdo ndo ionizante, a recolha de imagens em
trés planos diferentes e a melhor definicdo e contraste dos tecidos moles. A RM além de ser
melhor na identificacdo de lesGes, tem uma capacidade muito superior na caracterizacdo das

mesmas, e esta diferenca tem grande importancia clinica (Murray R. , 2011).

A exoftalmia é rara em equinos e é normalmente causada por uma massa retrobulbar
(Bienert-Zeit, et al.,, 2014). O exame ecografico, apesar de ter baixa especificidade e
sensibilidade para o propdsito, permitiu estimar a estrutura e dimensdo da massa. Devido a
anatomia da regido, a sobreposicao de estruturas torna a radiologia pouco Util nestes casos, pelo
que ndo foi considerada. A RM é particularmente util para definir se o0 nervo 6tico, globo ocular
ou 0sso estdo afetados antes de cada procedimento cirdrgico (Matiasek, Coronau, Schmahl, &
Gerhards, 2007). Neste caso, nenhuma destas estruturas estava afetada, pelo que foi planeada
uma cirurgia preservando o globo ocular, e o acesso foi definido sabendo a localizagdo e
dimenséo exata da massa, segundo os dados do exame de RM. Contudo, este exame ndo permite
distinguir entre tecidos malignos ou benignos (Gerlach & Gerhards, 2008). Neste caso utilizou-
se um meio de contraste baseado em gadolinio, o &cido gadotérico (Dotarem® — 0,1 mmol/Kkg).
Através de imagens subtraidas pré-e pos-contraste verificou-se um aumento da IS na massa, 0
que é consistente com uma massa tumoral, apesar de ndo ser especifico (Judy & Murray, 2011).
Para um diagndéstico definitivo deve recorrer-se sempre a histopatologia (Basher & Severin,
1997). Neste caso realizou-se uma bidpsia ecoguiada antes da cirurgia. A histopatologia
diagnosticou a massa como uma neoplasia benigna dos melandcitos ndo invasiva. O melanoma
pode aparecer em Vvarias regides do corpo, se bem que ndo é comum a localizacdo deste caso. O

animal poderia ter sobrevivido sem a cirurgia, mas com o risco de complicaces secundarias ao
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crescimento continuo do tumor. Apds cirurgia existe sempre o risco de recorréncia do tumor ou

metastases, dai a utilizacdo do anticancerigeno, 5-fluorouracilo (Bienert-Zeit, et al., 2014).

V. CONCLUSAO

A medicina de equinos esta ainda numa fase de aprendizagem sobre as aplicacfes da
RM. Existem ja muitos estudos que comprovam a sua utilidade no diagndstico, progndstico e
gestdo terapéutica de inUmeros casos. Esta proporciona um conhecimento mais profundo e
fundamentado de patologias, principalmente relacionadas com a parte distal do membro, e

permite a elaboracdo de estratégias de tratamento mais racionais.

Foi cativante a pesquisa e aprofundamento do conhecimento sobre este tema ao longo do
estadgio, permitindo-me obter uma visdo muito mais fundamentada das aplicacBes e
potencialidades deste método de diagnostico. De facto, as potencialidades sdo inumeras,
nomeadamente e na minha opini&o, a utilidade da RM pode ser muito mais explorada no sentido
da sua contribuicdo para a gestdo terapéutica de variadissimas patologias, uma vez que permite

acompanhar a evolucao de tratamentos, determinando a sua eficécia.

Contudo, a incorporacdo deste método de diagnéstico no meio clinico equino acarreta
muitos desafios, principalmente em termos de investimento, sendo importante ponderar aspetos
econdmicos e estatisticos, mas também para o Médico Veterinario, uma vez que representa um

método de diagnostico complexo.

Em conclusdo, a RM na sua aplicagdo clinica estd ainda nos inicios do seu
desenvolvimento e representa mais um avango da medicina no sentido de ajudar o nosso

paciente, o cavalo.
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VIl. ANEXOS

Imagens de RM dos casos clinicos

Caso 1

Imagens obtidas através de um sistema Hallmarq - distal limb scanner® e gentilmente
cedidas pela Clinica de Equinos Desbrosse.

A: SBC, imagem STIR sagital do membro anterior direito distal. Circulo — edema dsseo da terceira
falange, Seta — distensdo moderada da bolsa do navicular.

B: SBC, imagem ponderada em T2* 3D sagital do membro anterior direito distal. Seta — ligeira
remodelacdo 6ssea na insercao do ligamento impar na terceira falange — entesiofito.

C: SBC, imagem ponderada em T2* 3D frontal do membro anterior direito distal. Setas — ligeira
irregularidade dos bordos proximal e distal do 0sso navicular.

D: SBC, imagem ponderada em T1 3D transversal do membro anterior direito distal, Circulo —
ligamento colateral medial espessado, margens indefinidas e IS aumentada.

E: SBC, imagem STIR frontal do membro anterior direito distal. Seta — remodelagédo 6ssea na insercdo
do ligamento colateral medial na terceira falange (IS aumentada).
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Para comparacdo, imagens de RM da mesma regido, sem alteracdes e com legenda das
estruturas anatomicas mais relevantes. Imagens obtidas através de um sistema 3T Achieva,
Philips Eletronics® e gentilmente cedidas pelo Hospital de Equinos de Hannover (imagens
correspondem a outro paciente).

F: SAC, imagem transversal ponderada em DP na zona distal da segunda falange (membro anterior).
A — tenddo extensor digital comum, B — Recesso dorsal AIFD, C — Ligamento condrocoronal, D —
Ligamento colateral, E — Ligamento condrosesamoide, F — TFDP, G — Ligamento anular digital
distal, H — Cortex flexor do 0sso navicular, Seta — Cértex articular do 0sso navicular.

G: SAC, imagem transversal ponderada em DP da primeira falange proximal (membro anterior). A —
Ligamento sesamoide obliquo, Seta — Ligamento acessério do ligamento sesamoide reto, B —
Ligamento sesamoide reto, C — TFDP, D — Tend&o flexor digital superficial (TFDS), Cabeca de seta -
Bainha do tenddo flexor digital profundo.

H: SAC, imagem sagital gradiente-eco ponderada
em DP do membro anterior distal

A — Recesso dorsal AIFD

B — Derme coronéria

C — Derme sublamelar

D — Epiderme lamelar

Seta — Insercdo do TFDP na superficie palmar da
falange distal

E — Ligamento sesamoide impar distal

F — Bolsa do 0sso navicular

G — Coxim digital

H - TFDP
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Caso 2

Imagens obtidas através de um sistema Hallmarq - distal limb scanner® e gentilmente
cedidas pela Clinica de Equinos Desbrosse.

B l C m
A: SBC, imagem ponderada em T2* transversal na zona do metatarso proximal. Circulo — aumento subtil
da intensidade do sinal e ligeira irregularidade dos bordos do ligamento suspensor do boleto proximal. B:
SBC, imagem STIR sagital do membro posterior esquerdo. Circulo — zona irregular hiperintensa e ligeiro
espessamento do ligamento suspensor do boleto préximo da zona de inser¢do proximal. C: SBC, imagem

gradiente-eco ponderada em T1 frontal na zona do metatarso proximal. Seta — diminui¢do da intensidade
de sinal focal no terceiro osso do tarso.

Para comparacdo, imagens de RM da mesma regido, sem alteragdes e com legenda das
estruturas anatomicas mais relevantes (imagens correspondem a outro paciente).

D: SBC, imagem transversal gradiente-eco ponderada em T1 na zona do metatarso proximal. A — TFDP,
B — TFDS, Seta — Ligamento acessério do TFDP, Cabeca de seta — Ligamento suspensor, M = metatarso.
E: SBC, imagem sagital gradiente-eco ponderada em T1 na zona da articulacdo tarso-metatarsica. Seta —
Ligamento talocalcaneal-centroquartal, A — Osso central do tarso, B — Quarto osso do tarso, C — Terceiro
0sso do tarso, D — Ligamento tarso-metatarsal, E — Ligamento centro-distal do tarso.

F: SBC, imagem sagital gradiente-eco ponderada em T1 na zona da articulagdo tarso-metatarsica. A —
TFDP, B — TFDS, C — Ligamento suspensor, Entre linhas — Zona de insercdo ligamento suspensor
proximal no osso M I11, D — Ligamento tarso-metatarsal, M = metatarso.
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Caso 3

Imagens obtidas através de um sistema 3T Achieva, Philips Eletronics® e gentilmente
cedidas pelo Hospital de Equinos de Hannover.

A: SAC, imagem spin-eco rapida ponderada em T2 dorsal. Circulo — massa retrobulbar de forma
circular e de limites bem definidos. B: SAC, imagem FLAIR ponderada em T2 transversal. Circulo —
massa retrobulbar de forma circular e de limites bem definidos.

C: SAC, imagem gradiente-eco ponderada em T1sagital pos-contraste. Circulo — massa retrobulbar com
aumento da IS. D: SAC, imagem gradiente-eco ponderada em T1 transversal pds-contraste. Seta —
massa retrobulbar com aumento da IS. E: SAC, imagem gradiente-eco ponderada em T1 dorsal de
subtracdo pos e pré contraste. Circulo — massa retrobulbar com aumento da IS.

E




Para comparacdo, imagens de RM da mesma regido, sem alteracdes e com legenda das

estruturas anatbmicas mais relevantes (imagens correspondem ao mesmo paciente).

F: SAC, imagem transversal spin-eco
rapida ponderada em T2

A — Seio frontal

B — Pregas turbinadas do osso etmoide
C — Globo ocular

D — Musculos extraoculares e nervo
otico

E — Seio esfenopalatino

Seta - Canal e nervo infraorbitario

F — Vomer

G — Nasofaringe

H — Musculo masséter

| — Osso mandibular

J — Musculo pterigéideo medial

G: SAC, imagem sagital spin-eco
rapida ponderada em T2

A — Seio frontal

B — Seio conchal ventral

C — Nasofaringe

D — Pregas turbinadas do 0sso etmoide
E — Lobo frontal

F — Lobo e recesso olfatério

G - Compartimento medial bolsa
gutural

H — Hipotalamo

I — Coliculo rostral

J — Adesdo intertalamica

K — Hipocampo

L — Lobo occipital

M — Lobo parietal

N — Corpo caloso

H: SAC, imagem dorsal spin-eco
rapida ponderada em T2

A — Seio maxilar caudal

B — Seio frontal

Seta - Canal nasolacrimal

C — Septo nasal

D — Pregas turbinadas do 0sso etmoide
E — Lobo e recesso olfatério

F — Nucleo caudado

G — Terceiro ventriculo

H — Coliculo rostral

| — Talamo
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