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1 . Introdução:

Ecocardiograma e angiografia invasiva são os principais métodos
na investigação cardiológica de pacientes com suspeita ou presença
de cardiopatia congênita. Entretanto, ambos os métodos apresentam
limitações. O ecocardiograma é limitado em relação ao pequeno
campo de visão, operador-dependente e necessita de boa janela
acústica. A angiografia é limitada por sobreposição de estruturas
adjacentes, dificuldade em visualizar simultaneamente a circulação
pulmonar e sistêmica, possíveis complicações relacionada ao
cateterismo, alta dose de irradiação ionizante e à infusão de contraste
iodado. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética
apresentam importante papel em sobrepor estas limitações.

A TC e RM têm sido utilizadas na avaliação morfológica e funcional
das cardiopatias congênitas1,2. A TC apresenta aquisição rápida das
imagens (20 segundos/exame) e facilidade em obter imagem
volumétrica. Entretanto, o pós-processamento é lento (45 minutos).
Por outro lado, a RM apresenta aquisição das imagens mais
demorada (20-30 minutos/exame), no entanto, o pós-processamento
é muito rápido (3 minutos).

A avaliação das cardiopatias congênitas com TC e RM cresceu muito
nos últimos anos devido ao desenvolvimento técnico dos aparelhos,
com conseqüente melhora da resolução temporal e espacial.
Adicionalmente, as avaliações multiplanares são essenciais, já que
cada estrutura vascular apresenta seu próprio eixo, o qual é diferente
do eixo da estrutura vascular adjacente3,4. Recentemente, a introdução
da TC com multidetectores e a ressonância com gradientes elevados
foi o desenvolvimento mais importante, sendo capaz de gerar
informação tridimensional das estruturas cardíacas3. Nos últimos
cinco anos, a TC com multidetectores apresentou grande
desenvolvimento devido ao aumento do número de detectores (4, 8
e 16 detectores). Além deste constante aumento do número de
detectores, a velocidade com que estes se movimentam passou a
ser requisito fundamental para aquisição de imagens de boa
qualidade, já que coração está em movimento. Em 1999, a velocidade
de movimentação dos detectores era de 500 milissegundos, passando
para 420 milissegundos e, a partir de dezembro de 2003, atingiu a
velocidade de 370 milissegundos, reduzindo significativamente os
artefatos de movimento.

Existem vantagens e desvantagens em ambos os métodos. A TC
apresenta tempo curto de exame com conseqüente necessidade de
sedação curta, avaliação simultânea das vias áreas e parênquima
pulmonar. Entretanto, tem a desvantagem de necessitar de emissão
de irradiação ionizante para aquisição das imagens e contraste
iodado. Também, até o momento, ainda não é capaz de fornecer
informação funcional.

A RM, por sua vez, é capaz de auxiliar nos dados funcionais das
cavidades cardíacas, não emite irradiação, o contraste raramente

apresenta contra-indicações e não contém iodo. Mas, entre as
desvantagens, apresenta tempo longo de exame, claustrofobia é um
fator limitante e sedação é necessária para crianças com idade inferior
a 10 anos.
Nesta revisão serão discutidas e ilustradas as indicações de TC e RM
na avaliação das principais cardiopatias congênitas extracardíacas e
intracardíacas encontradas no adulto.

 Doenças Extra-Cardíacas:

Coarctação da Aorta:

Na coarctação clássica da aorta observa-se a presença de
redução do calibre da aorta distal a artéria subclávia esquerda.  A
coarctação proximal à artéria subclávia esquerda ou na emergência
desta é rara e compromete este vaso.

Tanto a TC quanto a RM são importantes ferramentas para avaliação
de pacientes com tal patologia.  Redução do calibre da aorta é
visualizado por ambos os métodos5,6 (Figura 1). A TC é capaz de
visualizar anatomia da aorta e conseqüentemente o local da
coarctação, que aparece como redução do calibre. Esta redução pode
ser focal ou segmentar e acompanhada de hipoplasia do arco aórtico
e podem ser facilmente identificadas pela TC. No entanto, a valva
aórtica bicúspide, que está presente numa parcela de pacientes com
coarctação, também é visualizada, mas a função valvar não pode ser
avaliada.

Por sua vez, a RM apresenta diversas técnicas para avaliar pacientes
com coarctação, sendo todas realizadas num exame completo. A
técnica de spin-echo define a anatomia, freqüentemente é denominada
black-blood, e seus achados são semelhantes aos da TC. A cine-RM
é avaliação dinâmica da coarctação e o fluxo turbulento através do
local com redução de calibre pode ser analisado.  A valva aórtica
pode ser visualizada dinamicamente e a área valvar pode ser calculada
de forma fidedigna pela planimetria. A técnica de phase-contrast,
semelhante ao Doppler, é capaz de avaliar o gradiente através da
coarctação e estimar a severidade deste7. Por último, a angio-
ressonância quadridimensional (3-D + dimensão do tempo) avalia a
aorta durante a injeção de gadolínio. Estas imagens podem ser
reformatadas em múltiplos planos, definindo o local e a severidade
da coarctação e a presença de intensa circulação colateral pela artérias
intercostais1.

Persistência do Ductus Arterioso (PDA):

PDA é definida como a persistência do ductus arterioso além do
fechamento funcional após o nascimento. PDA conecta o segmento
proximal da aorta descendente, distal à artéria subclávia esquerda,
com a porção superior da artéria pulmonar (Figura 2). A anatomia
desta mal-formação pode ser esclarecida pela TC8, entretanto, o fluxo
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contínuo entre ambos os vasos só pode ser definido pela RM9,10.

A visualização do ductus arterioso está relacionada com o tamanho
deste e a presença de calcificação. Ductus pequenos e sem
calcificação podem não ser identificados pela TC. Já a RM apresenta
facilidade com a técnica de cine-RM aonde o fluxo turbulento no interior
da artéria pulmonar e aorta é visualizada e, a partir deste momento, a
PDA pode ser corretamente identificada.

Drenagem Venosa Anômala Pulmonar Parcial

Na drenagem venosa anômala pulmonar parcial, as veias pulmonares
apresentam conexão anormal (Figura 3). Os locais que recebem estas
veias são freqüentemente a veia cava superior e o átrio direito2,6,11,12.
Usualmente a presença de comunicação inter-atrial do tipo seio-venoso
pode acompanhar tal patologia e também pode ser identificada por
ambos os métodos. O ecocardiograma apresenta redução da
sensibilidade no diagnóstico da drenagem anômala associado com
CIA devido à dificuldade da obtenção de janela adequada. Ambos os
métodos (TC e RM) apresentam acurácia superior ao
ecocardiograma13.

Anomalia das Artérias Coronárias

As alterações das artérias coronárias podem ser de grande impacto e
precisam ser corretamente identificadas, sendo classificadas como
anomalias da sua origem, curso, terminação e tamanho da coronária.
Aproximadamente 20% dessas alterações apresentam conseqüências
clínicas, tais como isquemia ou infarto do miocárdio. As anomalias
das artérias coronárias incluem fístula e origem anômala da artéria
coronária.

Métodos de imagem não-invasiva são fundamentais para identificar a
origem e o trajeto das artérias coronárias. A TC com multidetectores
é ferramenta importante para avaliar todas as possíveis alterações
congênitas das artérias coronárias14,15. A RM apresenta importante
limitação na avaliação das artérias coronárias, entretanto pode ser
útil na visualização da origem da coronária. Entre as limitações, o
trajeto e o calibre do segmento médio-distal das artérias coronária
são raramente identificados corretamente. A TC deve ser o método
de diagnóstico preferencial, entretanto, se houver contra-indicações
(alergia a contraste), a RM pode ser utilizada com cautela.

Doenças Intra-Cardíacas:

Comunicação InterVentricular:

A presença de comunicação interventricular pode ser corretamente
identificado de acordo com sua localização. Ambos os métodos (TC
e RM) são eficazes na identificação precisa dessa malformação.
Entretanto, a TC só é capaz de fornecer imagens anatômicas. A função
dos ventrículos e o fluxo através da CIV podem ser precisamente
identificados pela RM. Na presença de shunt esquerda-direita, a
quantificação dos volumes cardíacos, por meio do método de Simpson,
irá identificar precisamente o volume ejetivo do ventrículo esquerdo.
A técnica do phase-contrast será capaz de identificar a quantidade de
fluxo que está atingindo a aorta ascendente. Portanto, a diferença
entre o fluxo ejetivo do ventrículo esquerdo e aquele que atinge a
aorta ascendente será o fluxo através do shunt. Esta forma de
identificar shunts intra-cardíacos é precisa e considerada o gold
standard.

Comunicação InterAtrial:

Os diferentes tipos de comunicação entre os átrios podem ser
identificados pela TC e RM. Entretanto, a vantagem de ambos os
métodos aparece principalmente na CIA tipo seio venoso, cuja
sensibilidade do ecocardiograma está reduzida devido à dificuldade
técnica em visualização deste segmento do átrio esquerdo e direito.
O shunt entre ambos os átrios também pode ser quantificado de forma
semelhante a CIV.

Conclusão:

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética são ótimas
ferramentas na avaliação das cardiopatias congênitas diagnosticadas

na idade adulta. Ambos os métodos são eficazes na avaliação
anatômica, entretanto, a RM fornece informação adicional sobre a
função. O tempo de aquisição da TC é um grande diferencial nos
pacientes com claustrofobia em relação à ressonância, mas a
irradiação e uso de contraste são importantes desvantangens.
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