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Abstract

Avaliacao por ressonancia magnética dos tumores
de adrenal com correlacao histolégica™

Evaluation of adrenal tumors by magnetic resonance imaging with histological correlation

Daniel Lahan Martins', Ronaldo Hueb Baroni?, Roberto Blasbalg?, Publio Cesar Cavalcanti
Viana®, Regis Otaviano Franca Bezerra®, Francisco Donato Jr.3, Romulo Loss Mattedi?,
Antonio Marmo Lucon®, Claudia da Costa Leite®, Giovanni Guido Cerri’

A ressonancia magnética é ferramenta importante para a deteccé@o e caracterizacdo dos tumores adrenais.
O conhecimento das diferentes apresentacdes dos tumores primarios e secundarios a ressonancia magné-
tica e sua correlacdo com dados da histologia sédo essenciais para o correto raciocinio diagndstico. Este artigo
revisa os aspectos que podem estreitar o diagnéstico diferencial dos tumores adrenais, dando énfase a cor-
relacdo histolégica daqueles mais comuns.

Unitermos: Imagem por ressonancia magnética; Glandulas supra-renais; Neoplasias retroperitoneais; Neo-
plasias urogenitais; Diagnéstico por imagem.

Magnetic resonance imaging is an important tool for the detection and characterization of adrenal tumors.
The knowledge about the different presentations of primary and secondary adrenal tumors at magnetic reso-
nance imaging and their correlation with histological data are essential for the establishment of a correct
diagnosis. The present study reviews magnetic resonance imaging aspects which may narrow the differen-
tial diagnosis of adrenal tumors, emphasizing the histological correlation of the most frequent ones.
Keywords: Magnetic resonance imaging; Adrenal glands; Retroperitoneal neoplasms; Urogenital neoplasms;
Imaging diagnosis.
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INTRODUGAO

A glandulaadrend éassim nomeadapor
sua localizagéo adjacente aos rins (ad-re-
nal). Uma glandula normal pesa 5 g, tem
forma caracteristicade Y, V ou T inverti-
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dos, e consiste em cortex (secrecdo de cor-
tisol, aldosterona e androgenos) e medula
(secrecdo de epinefrinae norepinefring). O
corpo adrenal norma mede até 10-12 mm
e suas asas medem ndo mais que 5-6 mm.
A adrenal direita é localizada imediata-
mente posterior a veia cava inferior e su-
perior aorimdireito. A esquerdaaglandula
repousa antero-medialmente ao pélo supe-
rior do rim destelado. S&o estruturasretro-
peritoneais e contidas pela fascia de Ge-
rota. A féscia renal envolve as adrenais,
mas elas possuem uma lamela fibrosa
transversa que permite a sua separacdo dos
rins durante nefrectomia. Ha gordura en-
volvendo as glandulas®?.

As glandulas adrenais sGo bem visuali-
zadas nos exames de ressonancia magné-
tica(RM) do abdome. Seu sinal normal na
RM é isointenso ou ligeiramente hipoin-
tenso ao figado. A RM é freglientemente
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utilizada para avaliar lesdo adrenal diag-
nosticada por meio de outros métodos,
como atomografiacomputadorizada (TC),
quando estes ndo sdo conclusivos. Lesdes
adrenais sdo também freguientemente en-
contradas incidentalmente em RMs reali-
zadas por outros motivos, sendo denomi-
nadas incidentalomas.

A RM tem excepciona resolugdo de
contraste e boa resolucéo espacial paraa
avaliagdo da adrend, inclusive para a de-
teccdo de lesbes peguenas (0,5-1,0 cm). O
estudo por RM deve incluir imagens mul-
tiplanares de ata resolucéo (no maximo 5
mm de espessura) ponderadasem T1, para
detal hesanatdmicos, eimagens ponderadas
em T2. Supressdo de gordura é utilizada
evitando degradacéo das imagens pelo ar-
tefato de chemical shift causado pela gor-
dura que envolve a glandula®.

Sequiéncias gradiente-eco (GRE) com
agua e gordura em fase e fora de fase séo
essenciais, pois permitem a deteccdo de
gorduraintratumoral microscépica, aumen-
tando aespecificidade e evitando interven-
¢oes desnecessarias®?.
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Alguns tumores adrenais sdo hiperfun-
cionantes (produc&o excessiva de cortisol,
aldosterona e/ou andrégenos). Excesso na
produgdo de cortisol, chamado de sindrome
de Cushing, geralmente é secundario a
adenomas hipofisarios, mas quando decor-
rentes de tumores adrenais os adenomas
benignos sdo mais freglientemente os res-
ponsaveis. Quando hiperaldosteronismo
resulta de adenoma adrenal (o que ocorre
em 80% dos casos), € conhecido como sin-
drome de Conn®),

TUMORES DA CORTICAL
ADRENAL

Adenoma

A incidénciade adenomas napopul agao
geral éestimadaem 2% a8%®. Adenomas
adrenais sd0 mais freqiientemente tumores
nao-funcionantes, porém, quando funcio-
nantes, sintomas clinicos especificos aler-
tam paraapresencadetumor adrenal. Ade-
nomas ndo-funcionantes sdo geralmente
achados incidentais®?.

A maioriados adenomas é discretamen-
te hipointenso ou isointenso ao figado nas

(b)
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imagens ponderadas em T1 e levemente
hiper ou isointenso nas ponderagbesem T2.
A utilizaco de técnicas de chemical-shift
(GRE em fase e fora de fase) permite ca
racterizar adenomas que contém gordura
microscopica e prétons de agua no mesmo
voxel (Figura1). Nasimagens fora de fase
o sinal desses protons seanulaeresultaem
perdade sinal quando comparadas asima-
gens emfase®4"®), Alguns autores quanti-
ficam estaquedadesinal e consideramuma
reducéo acima de 20% como diagndstica
de adenoma®.

Embora os achados discutidos sejam
atamente sugestivos de adenoma, ndo sf0
especificos. Outras |esdes adrenais podem
conter gorduramicroscopicae, conseqiien-
temente, queda do sinal na seqiiéncia fora
defase. E o que ocorre em alguns casos de
carcinoma adrenal, metéstase de carcinoma
de células renais, metéstase de carcinoma
hepatocel ular, entre outros®"9. Sendo as-
sim, outros parémetros, aém da queda do
sinal, devem ser considerados para o diag-
néstico de adenoma: alesdo deve ter con-
tornos regulares, ser homogénea e ter di-
mensdes menores que 5 cm® "9,

(d) i
Figura 1. RM com imagens axial T1 GRE (a) e coronal (b) em fase demonstram lesdo adrenal bilateral (setas). Seqliéncias axial (c) e coronal (d) fora de fase
demonstram queda de sinal das lesdes adrenais, permitindo o diagndéstico de adenoma rico em gordura microscopica. e: Hematoxilina-eosina (HE), 50x —

lesdo cortical delimitada exibindo interface com a glandula remanescente de aspecto atréfico (canto superior direito). f: HE, 400X — neoplasia constituida
por células sem atipias, com baixo grau nuclear, citoplasma amplo e claro, em arranjos trabecular e em ninhos.

Carcinoma

Carcinoma cortical adrena é neoplasia
rara que mais comumente ocorre entre a
quarta e quinta décadas de vida, comigual
preval éncia entre homens e mulheres. Séo
tipicamente lesdes grandes (> 5,0 cm) na
ocasido do diagnostico, podem conter ne-
crose, sangramento e freqlientemente cal-
cificagio®.

Cerca de 25% a 50% dos carcinomas
adrenais sdo funcionantes, na maioria das
vezes causando sindrome de Cushing®9.
Carcinomas adrenocorticais primarios sdo
gerdmenteunilaterais. A RM tem sido con-
siderada superior aTC no estadiamento da
doenca, permitindo melhor avaliagdo da
invasdo de 6rgaos adjacentes’”.

A intensidade de sinal dos carcinomas
adrenais é varidvel, sendo habitualmente
heterogéneos nas sequiéncias ponderadas
emT1eT2 (Figura2). Ap6sadministragdo
do meio de contraste, geralmente ha realce
heterogéneo da lesdo.

Como esta neoplasia tem origem no
cortex adrenal, gorduramicroscopicapode
estar presente, podendo ter queda de sinal
nas sequiéncias GRE fora de fase, de forma

Radiol Bras. 2008;41(1):55-62
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Figura 2. Carcinoma cortical adrenal. RM com imagens coronal T1 GRE pds-contraste (a) e coronal T2 SS-FSE (b) demonstram grande leséo expansiva envolvendo
a adrenal direita. A lesdo exibe padrao heterogéneo de impregnacao pelo contraste e areas de necrose (hipersinal em T2) (setas). Neoplasia com arquitetura
multinodular, com células eosinofilicas e focos de calcificacdo — HE, 12,5X (c); figuras de mitose em células neoplasicas — HE, 400x (d).

similar a0 adenoma™. Namaioria dos ca-
sos, porém, a diferenciagdo com adenoma
nao édificil. No carcinomaapenas parte da
lesdo perde sina (de forma heterogénea),
aémdo fato de o tumor ter maioresdimen-
ses e sinal heterogéneo®”9),

Mielolipoma

Mielolipomas sdo geralmente lesdes
benignas, unilaterais, ndo-funcionantes,
com misturavariavel de componentes mie-
|6ides e gordura. Calcificagbes podem ser

vistas em 20% dos casos*?. Geralmente
s80 assintométicos ou se apresentam com
dor (caso ocorra hemorragia ou compres-
s30 de estruturas adjacentes)*.

O diagndstico de mielolipoma consiste
em demonstrar gordura macroscopica na
lesdo adrenal. Na RM este tipo de gordura
tem hipersinal nasimagens ponderadas em
T1. Este achado, por si s0, ndo é especifi-
Co, pois também pode ser encontrado em
lesBes contendo hemorragia. E necessério
realizar uma seqiiéncia com supressao de

gordura e comparar com aoriginal, obser-
vando-se perda de sinal do componente li-
pidico macroscopico, o que é diagnostico
de mielolipoma (Figura 3). Mielolipomas
também podem ser diagnosticados nas se-
quéncias com chemical shift, identificando-
se 0 artefato “tinta da india’ nainterface
entre a gordura e componentes de partes
molesdalesdo. Quando o mielolipomacom
predominio do componente de gordura se
tornagrande e comprime 6rgaos adjacentes,
pode ser confundido com lipossarcoma

Figura 3. Imagens de RM, axial T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b), axial T1 pds-contraste (c), axial T2 (d) e axial T2 com supressao de gordura (e): setas
demonstram caracteristicas tipicas de mielolipoma na adrenal esquerda, com queda do sinal do componente de gordura macroscopica nas seqléncias com
saturacéo de gordura (c,e). HE, 200x (f) demonstrando tecido hematopoético (eritrocitos, granulécitos e megacariécitos) associado a tecido adrenal.

Radiol Bras. 2008;41(1):55-62
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retroperitoneal de baixo grau ou até com
angiomiolipoma exofitico renal. Nas ima-
gens multiplanares, porém, geramente é
possivel demonstrar a origem da lesio®.

TUMORES DA MEDULAR
ADRENAL

Feocromocitoma

Feocromocitomas sdo tumores pouco
comuns que crescem a partir de feocromo-
citos, as células predominantes da medula
adrena . S350 mais comuns entre a quarta
e sexta décadas de vida. Cercade 10% sdo
bilaterais, 10% sdo malignos, 10% ocorrem
em criangas e 10% s30 extra-adrenais'®®.

Mais de 90% dos feocromocitomas es-
tao situados naglandulaadrenal, e 98% séo
intra-abdominais. Feocromocitomas extra-
adrenais desenvolvem-se em tecido para
gangliénico cromafim do sistema nervoso
simpatico. Podem ocorrer em qual quer lu-
gar desde abase do crénio até abexigauri-
néria, e sAo chamados paragangliomas®®.

Embora a maioria dos pacientes com
feocromocitoma tenha manifestacdes de-

Martins DL et al.

correntes do excesso de produgéo de cate-
colamina, aproximadamente 10% delessdo
assintométicos e incidentalmente detecta-
dos por meio de estudos de imagem resli-
zados por outros motivos®?.

Feocromocitomas e paragangliomas
tém caracteristicas diversas através dos
métodos de imagem. Podem ocorrer graus
variavei s de degeneragdo patol Ggicae, con-
seqiientemente, amplo espectro de caracte-
risticas de imagem®9.

Sua principa manifestacdo a RM é de
lesdo expansiva com baixo sinal nas se-
guénciasem T1 e dto sina em T2 (ainda
mais alto na seqiiéncia em T2 com satura-
¢&0 de gordura devido a redugéo do sina
da gordura adjacente). Gerdmente tém in-
tensa impregnagdo apds administragdo de
contraste™® (Figura4). No entanto, seu as-
pecto a RM pode variar, sendo inclusive
possivel o encontro de feocromocitomas
com baixo sinal nas seqiiénciasem T2(819),

Ha consideravel superposicéo entre os
achados de RM dos feocromocitomas e
outrostumores adrenais. Cercade 35% dos
feocromocitomas séo erroneamente classi-

ficados como lesBes malignas ou adeno-
mas, principal mente quando se apresentam
de forma atipica nas imagens ponderadas
em 7219, O diagndstico defeocromocitoma
ndo pode ser excluido apenas com base ha
falta do hipersina em T2. Da mesma ma-
neira, outros tumores (incluindo algumas
metéstases) podem ser erroneamente clas-
sificados como feocromocitomas se basea-
dos somente no achado de hipersinal das
seqliéncias ponderadas em T2.

Neuroblastoma

Embora o neuroblastoma sgja a terceira
causa mais comum de tumor maligno em
criancas, émuito menosfreglente em adul-
tos. Este tumor ocorre em qualquer local do
plexo nervoso parassimpético. A formadis-
seminada da doenga € mais freqliente em
adultos do que em criangas. A falta de es-
pecificidade dos achados de imagem e o
envolvimento disseminado freguente faz
com que linfoma e metéstases sejam 0s
principais diagndsticos diferenciais'®.

Osneuroblastomas geralmente tém bai-
xo sinal heterogéneo nassequiénciasemT1,

Figura 4. RM com seqUéncias axial T2 FSE (a), axial T1L GRE pds-contraste (b), coronal SS-FSE T2 (¢), coronal T1 GRE em fase (d) e fora de fase (e) demons-
tram um feocromocitoma (setas). Achados tipicos de nao perder sinal em seqléncias fora de fase, marcado hipersinal em T2 e forte impregnacéo apés con-
traste. Estudo histoldgico (canto inferior direito) mostra neoplasia medular adrenal com citoplasma basofilico, células cromafins e aspecto classico de “zell-
ballen”. Imuno-histoquimica positiva para anticorpo cromogranina A.
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Figura 5. RM com seqiéncias axial T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b), coronal T2 SS-FSE (d) de neuroblastoma na adrenal direita. O tumor é predomi-
nantemente hipointenso em T1 e tem drea central hemorragica de alto sinal (setas em a, b e d). H& impregnacao pelo contraste (¢). Angjografia por RM (e)
demonstra irrigacdo da adrenal direita (seta aberta), importante no planejamento cirdrgico.

ato sinal em T2 e impregnagéo pelo con-
traste paramagnético. Calcificacdes ocor-
rem em 80% a90% das|esOes, porém asua
deteccéo é dificil pela RM. Areas de he-
morragia intratumoral apresentam tipico
hipersina em T1, e dteracOes cisticas tém
adtosinal en T2 (Figura5). A RM tem sido
considerada mais sensivel do queaTC no
diagnostico desses tumores, gragas a sua
alta resolucdo de contraste®,

LINFOMA

Linfoma primério das glandulas adre-
nais é raro®>?, diferente do envolvimento
secundario, quando outro sitio retroperito-
neal de linfoma esta presente, sendo mais
comum em linfoma ndo-Hodgkin do que
na doenca de Hodgkin®. O envolvimento
égeramentebilateral. Asmanifestacbesdo
linfoma adrenal podem ser de pequenas
lesBes ou envolvimento mais difuso, no
qual oscontornosdaglandulapermanecem
preservados. Também pode ocorrer acome-
timento extenso, impossibilitando a iden-
tificacéo da glandula®®.

Radiol Bras. 2008;41(1):55-62

Na RM o linfoma tem intensidade de
sina mais baixa que o figado nasimagens
ponderadas em T1, e o sinal é tipicamente
hiperintenso e heterogéneo nas imagens
ponderadasem T2 (Figura6). A impregna
¢&0 pelo contraste é discreta®®.

METASTASES

Metastases sd0 0s tumores malignos
mais comuns das glandulas adrenai's, sendo

encontrados em até 27% dos pacientes com
tumores epiteliais malignos em autdpsias.
Os sitios tumorai s primérios que mais dao
metastases para as adrenais sdo pulmao,
célon, mama e pancreas®.

Alguns critérios sdo sugestivos para le-
s80 malignaadrenal aRM, como diémetro
maior que 5 cm, contornosirregulares, in-
vasdo de estruturas adjacentes e aumento
das dimensfes no seguimento. Além disso,
metéstases adrenais costumam ser hipo ou

Figura 6. RM com imagens axiais T1 (a) e T2 (b) de lesdo adrenal bilateral em paciente HIV+. Bidpsia
percutanea foi realizada, com diagnéstico de linfoma ndo-Hodgkin.

59



isointensas ao figado nas imagens ponde-
radas em T1, e com ato sinal nasimagens
ponderadas em T2® (Figuras 7 e 8). Me-
téstases de carcinomade célulasrenais, car-
cinoma hepatocelular e lipossarcoma po-
dem conter gordura microscopica e, con-
seqlientemente, quedade sinal nas seqiién-
cias fora de fase (Figura 9). Em gerdl, as
metéstases tém impregnagdo persistente
apos a injecdo do contraste, porém com
padrdo podendo variar de acordo com o tu-
mor primériot”.

CONDICOES PSEUDOTUMORAIS
Hiperplasia adrenal

Hiperplasia cortical adrenal pode ser
primériaou secundéria (lesdes hipofisarias/
hipotal&micas, ou decorrente de produgéo
ectdpica de hormdnio adrenocorticotréfico
[ACTH]). E mais comumente associada &
doencga de Cushing, mas também pode ser
encontrada em sindrome de Conn ou sin-
drome adrenogenital. Em pacientes com
hiperal dosteronismo, adiferenciagcdo entre
hiperplasia e adenoma determina se a con-
duta sera clinicaou cirdrgica®. Na hiper-
plasia adrenal a glandula esta bilateral-
mente espessada, mas mantém formahabi-
tual e, em geral, contornos regulares®.
Menos freglientemente, a hiperplasia pode
manifestar-se como espessamento nodular,
ou mesmo néo alterar a forma normal das
adrenais (Figura 10). Vale relembrar que
noédul os adrenais bilaterais ndo sdo especi-
ficos para hiperplasia®.

Cistos, pseudocistos e hemorragias
adrenais

Cistos e pseudocistos da glandula adre-
nal sdo raros e geralmente diagnosticados
incidentalmente por métodos de imagem.
Pacientes com este tipo de lesdo sdo assin-
tométicos, a menos que a lesdo se torne
grande o suficiente paraproduzir efeito de
massa em 6rgaos adjacentes. Cistos adre-
nais tém sido divididos em quatro catego-
rias: 1) endoteliais (angiomatoso ou linfan-
giectasico); 2) epiteliais; 3) pseudocistos;
4) parasitarios. Pseudocistos podem ser
pos-trauméticos ou pos-infecciosos.

A RM, cisto simples adrenal é usual-
mente hi pointenso nasimagens ponderadas
em T1 e hiperintenso em T2 (Figura 11).
Todavia, alguns deles podem ter contelido
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Figura 7. RM com imagens axiais T1 GRE em fase (a), fora de fase (b), T1 pds-contraste (c) e T2 com
saturagédo de gordura (d) demonstram impregnacdo heterogénea pelo contraste em metéstase de car-
cinoma de células renais para a adrenal esquerda (setas).

Figura 8. Imagens axiais de RM ponderadas em T1 ap6s contraste demonstram impregnacao heterogé-
nea em metastase adrenal direita (seta em b) de carcinoma hepatocelular (seta aberta em a).

Figura 9. Imagens axiais de RM ponderadas em T2 (a) e T1 (b) de um paciente com melanoma conhe-
cido e lesdes adrenais. Seta em b demonstra componente de alto sinal, compativel com melanina (me-
tastase).

Radiol Bras. 2008;41(1):55-62
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Figura 10. RM com imagens axiais T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b)

I

(@) §

demonstra espessamento liso da adrenal esquerda (seta), com queda do sinal na

sequéncia fora de fase. Imagens axiais GRE T1 em fase (c) e fora de fase (d) mostram espessamento nodular bilateral das adrenais em paciente com hiper-
plasia adrenal (setas). Fotomicrografias — HE 12,5 (e) e HE 50x (f) — demonstram que o cértex adrenal tem nédulos, achado tipico de hiperplasia cortical
adrenal (em paciente com hiperplasia cortical micronodular). Diferenciagdo entre hiperplasia nodular e adenoma pode ser dificil pela RM.

-

Figura 11. RM com imagens axiais T2 FSE (a) e T1 GRE pés-contraste (b) de cisto simples na adrenal

esquerda (seta). Quando o T2 é duvidoso em tratar-se de cisto simples ou lesdo com alto sinal em T2,
como feocromocitoma tipico, o contraste ajuda na diferenciacéo, pois no cisto ndo ha impregnacao.

hemorrégico, e seu sina variar dependendo
do estégio da degradagdo de hemoglobina.
As paredes do cisto devem ser finas, sem
componentes nodulares ou de captacéo
pelo contraste. Além disso, calcificagdo
pode estar presente na parede do cisto, 0
gue é mais bem avaliado pela TC. Entre-
tanto, o uso de sequiéncia GRE com tempo
de eco longo e flip angle baixo pode auxi-
liar naidentificacdo de artefatos de susce-
tibilidade do célcio ou da hemossiderina.
Por vezes é dificil adiferenciacéo entre
cisto/pseudocisto adrena e feocromocito-
ma, pois ambos sao hiperintensos nas se-

Radiol Bras. 2008;41(1):55-62

guéncias em T2. Nesta situagéo, o0 uso de
contraste é fundamental, visto que no feo-
cromocitomahéacentuadaimpregnacio®.
Hemorragia adrenal pode ser esponté-
nea (mais raramente) ou secundériaa con-
digdes traumaticas. A maioria dos pacien-
tes com hemorragiaadrenal ndo tem sinais
clinicos de insuficiéncia adrenal, e o diag-
nostico é geralmente feito incidentalmente
através de métodos de imagem realizados
por outros motivos. Hemorragia ndo-trau-
maéticaocorre geralmente por estresse, dis-
tdrbios da coagulacdo, estresse neonatal,
tumores, ou de forma idiopéatica®®2®.

EmboraaTC sgjao método deimagem
de escolha na avaliagéo inicial de hemor-
ragiaadrenal, aRM pode néo apenas diag-
nosticar e avaliar o hematoma, como tam-
bém determinar quando ocorreu o evento
agudo (ou sgja, sua “idade”). No estagio
agudo (primeiros sete dias), tipicamente
aparece com iso ou hipossina nas seqiién-
cias ponderadas em T1 e com marcado hi-
possinal em T2 (alta concentragdo de de-
soxi-hemoglobinaintracelular). No estégio
subagudo (sete dias a seis a sete semanas
apos o evento) tem hipersina em T1 e T2
(efeitos paramagnéti cos da meta-hemoglo-
bina livre [Fe*"], produto da oxidacio da
hemoglobina [Fe*']) (Figura 12). No est&-
gio crénico (apos seis a sete semanas), ha
halo de hipossinal em T1 e T2, que € atri-
buido & deposicéo de hemossiderina®.

CONCLUSOES

O uso crescente dos métodos de ima-
gem seccionais tem aumentado a deteccéo
de lesdes adrenais incidentais. Tumores
benignos e malignos sdo freqlientes e sua
caracterizacdo é de grandeimportanciacli-
nica. Além de identificar e caracterizar tu-
mores adrenais, aRM tem como vantagem
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Figura 12. Cortes axiais de RM, axial T1 GRE em fase (a), axial FSE T2 (b), axial T1 GRE com saturacao
de gordura antes (c) e apos (d) contraste em paciente com hemorragia adrenal direita. Notar o alto sinal
em T1 representando meta-hemoglobina (seta).

sobre outros métodos a possibilidade de
diferenciar adenomas de outros tumores
com maior sensibilidade e especificidade,
principalmente com o uso das seqliéncias
GRE emfase e fora de fase. Este fato € de
extremaimportanciaem pacientes oncol 6-
gicos. Sua ata resolugdo, contraste entre
tecidos e capacidade multiplanar permitem
diagndsticos precisos, além de estabel ecer
arelacdo entre lesdes da adrena e 6rgaos
adjacentes. Continuas inovagdes técnicas
da RM (campos magnéticos mais altos,
introduc&o de novas bobinas, sequiéncias e
técnicas) proporcionardo expansdo das
suas aplicagdes em um futuro breve.
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