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Resumo

Abstract

Nos ultimos anos, com o desenvolvimento de sequéncias ultrarrapidas, a ressonancia magnética (RM) tem-se estabelecido como uma
ferramenta de diagnéstico por imagem de grande valor. Em virtude dos aperfeicoamentos na velocidade de aquisicao e na qualidade das
imagens, a RM é atualmente um método apropriado também para o estudo de doengas pulmonares. A principal vantagem da RM é sua
combinacao Unica que permite avaliagdo morfoldgica e funcional em um mesmo exame de imagem. Neste artigo iremos revisar aspectos
técnicos e sugerir um protocolo para a realizagédo de RM do térax. Também serao descritas as trés maiores indicagdes de RM do térax:
estadiamento para neoplasia pulmonar, avaliacéo de doenca vascular do pulmao e investigagao de doengas pulmonares em pacientes
que ndo devem ser expostos a radiagao ionizante.

Unitermos: Ressonancia magnética; Pulmao; Térax; Protocolo; Sequéncias.

In the recent years, with the development of ultrafast sequences, magnetic resonance imaging (MRI) has been established as a valuable
diagnostic modality in body imaging. Because of improvements in speed and image quality, MRI is now ready for routine clinical use also
in the study of pulmonary diseases. The main advantage of MRI of the lungs is its unique combination of morphological and functional
assessment in a single imaging session. In this article, the authors review most technical aspects and suggest a protocol for performing
chest MRI. The authors also describe the three major clinical indications for MRI of the lungs: staging of lung tumors; evaluation of pulmonary

vascular diseases; and investigation of pulmonary abnormalities in patients who should not be exposed to radiation.
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INTRODUCAO

A aquisicdo de imagens do parénquima pulmonar repre-
senta um desafio peculiar para imagem de ressonancia mag-
nética (RM). A limitacao da intensidade de sinal é causada
por baixa densidade de prétons e artefatos de suscetibilidade
devem-se a diferencas entre o tecido e o ar, além de artefa-
tos de movimentos fisiolégicos (pulsacdo cardiaca, respira-
¢do0). Recentemente, outras melhorias nas técnicas de RM
elevaram o potencial de investigacdo de doencas do parén-
quima pulmonar. Tais técnicas incluem tempos de eco muito
curtos, aquisi¢oes turbo-spin-eco ultrarrapidas, técnica de
reconstrucdo de projecdes, aquisi¢do de imagens em apneia,
e agentes de contraste recentemente desenvolvidos (para
imagem com perfusio e ventilacio) 1=,

Em pulmdes saudaveis, a densidade do tecido é de 0,1
g/em?, correspondendo a aproximadamente 10 vezes menos
do que em outros 6rgios de tecidos moles. Como a intensi-
dade de sinal da RM é diretamente proporcional a densidade
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de prétons no tecido, mesmo sob condicdes perfeitas de
aquisicdo de imagem (isto é, desconsiderando os efeitos de
relaxacdo), o sinal de RM do pulmao é 10 vezes mais fraco
do que o dos tecidos adjacentes. A baixa relag¢do sinal-ruido
faz com que o estudo da microestrutura dos pulmdes pela es-
pectroscopia por RM seja um desafio. A ponderagio de sinal
pode ser empregada para melhorar a relaco sinal-ruido, mas
isto prolonga os tempos de aquisi¢cdo de imagens por mais
de 10 minutos por conjunto de dados, o que tornaria os pro-
tocolos inadequados para a rotina clinica. A relagdo sinal-
ruido pode ser melhorada com o aumento do tamanho dos
voxels; entretanto, lesdes menores como metéstases pulmo-
nares periféricas podem nio estar visiveis devido aos efeitos
de volume parcial ',

Para obter uma ampla aceitacio clinica, a RM de pul-
mio tem de ser prética, robusta e reproduzivel. Além dos
aspectos de fluxo de trabalho, a RM deve proporcionar uma
qualidade de imagem consistentemente alta, assim como
precisdo diagnéstica e um impacto terapéutico positivo. Os
diferentes fabricantes de equipamentos de RM ja fornecem
as sequéncias necessdrias para aquisi¢do de imagens de RM
dos pulmdes'=®. No presente artigo, os autores analisam
os aspectos técnicos e clinicos do método e sugerem um
protocolo a ser usado na rotina clinica para RM de térax.

INDICACOES CLINICAS DA RM DE PULMAO
Deteccio e caracterizacdo de nédulos pulmonares

Uma recente meta-anilise relatou que tomografia com-
putadorizada (TC) dinAmica e RM — ambas modalidades nio
invasivas — sdo igualmente precisas para fazer a distin¢io entre
nédulos pulmonares solitdarios malignos e benignos, e as
diferencas entre os dois métodos sdo insignificantes™®. Os
autores da meta-andlise relataram que para os 10 exames com
TC dindmica, a RM teve sensibilidade combinada de 93%
(IC95%: 0,88-0,97) e especificidade combinada de 76% (IC
95%: 0,68-0,97). Koyama et al.®¥) relataram que a RM de
pulmao sem contraste é tdo eficiente quanto a TC com
multidetectores em cortes finos para detectar nédulos ma-
lignos. Os autores também observaram que a taxa global de
detec¢do em cada sequéncia de RM (82,5%) foi significati-
vamente mais baixa do que a da TC com multidetectores
(97,0%), embora nao tenha havido nenhuma diferenca sig-
nificativa entre as duas técnicas em termos de taxa de detec-
c¢do de nédulos malignos. Também, h4 relatos de deteccao
de gordura em hamartomas pulmonares por meio de RM
com deslocamento quimico (chemical shift)® (Figura 1). A
RM com difusdo pode ser apropriada para substituir a PET/
TC com '®FDG para distinguir nédulos/massas pulmona-
res malignos(as) de benignos(as) com menos resultados fal-
so-positivos quando comparada 2 PET/TC com '|FDG®.,

Estadiamento da neoplasia

No sistema TNM (tumor/linfonodo/metastase) de esta-
diamento, o estdgio T (tamanho do tumor e grau de inva-
s30) ¢ o principal determinante da gravidade da neoplasia”.
A RM é superior a TC para demonstrar pericérdio, coragdo
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e vasos mediastinais e, portanto, pode ser indicada em situa-
¢oes especificas, tais como obstrucdo da veia cava, invasio
do miocdrdio ou dissemina¢do de um tumor para o atrio
esquerdo pelas veias pulmonares®. Além disso, a RM per-
mite a distin¢do entre cAncer de pulmao e alteracdes secun-
dérias decorrentes de atelectasia ou pneumonite”. Nas se-
quéncias ponderadas em T2, a atelectasia e a pneumonite
pos-obstrucio frequentemente mostram maior intensidade
de sinal quando comparadas ao tumor central”. Ohno et
al.*) conduziram um estudo prospectivo de 115 pacientes
consecutivos com cancer de pulmao submetidos a TC, RM
com sequéncia short-tau inversion-recovery turbo spin-echo
(STIR-TSE) (Figura 2) e tomografia por emissio de p6si-
trons com 18-fluordesoxiglicose (FDG-PET/TC), assim
como exame cirurgico e andlise patolégica. Os autores ob-
servaram que, em cada um dos pacientes, a sensibilidade e
precisdo quantitativas das imagens em STIR-TSE (90,1% e
92,2%, respectivamente) foram significativamente maiores
do que a sensibilidade quantitativa, sensibilidade qualitativa,
precisdo quantitativa e precisio qualitativa das imagens ob-
tidas por FDG-PET/TC (76,7%, 74,4%, 83,5%, e 82,6%,
respectivamente). Estudos anteriores demonstraram que a
RM de corpo inteiro proporciona um grau de precisio acei-
tavel e que sua eficdcia no estadiamento do cancer de pul-
mio é comparavel a da PET/TC®?. Cada uma das duas
modalidades de imagem mostrou ter suas vantagens'”; a RM
de corpo inteiro é superior na deteccdo de metdstases cere-
brais e hepiticas, enquanto a PET/TC apresenta melhor
desempenho na detecg¢do de metastases linfonodais e em te-
cidos moles. Para avaliar dreas que tenham sido submetidas
a radioterapia, a RM ponderada em difusdo é uma técnica
promissora”. A RM de corpo inteiro pode ser usada para
avaliacdo de estdgio M (metdstase) em pacientes com cAn-
cer de pulmao de células ndo pequenas e tem mostrado ser
tdo precisa como a PET/TC®.

Doenca tromboembdlica pulmonar

Embolia pulmonar é a terceira causa mais comum de
doenca cardiovascular (ap6s infarto miocardico e acidente
vascular cerebral). Frequentemente, essa doenca passa des-
percebida e, por isso, é responsavel por milhares de mortes
todos os anos''”. Em 2003, Stein et al."" conduziram uma
meta-andlise do uso de RM contrastada com gadolinio na in-
vestigacdo de embolia pulmonar. Os autores usaram angio-
grafia pulmonar convencional como padrao de referéncia.
Observaram que a sensibilidade do procedimento relatada
variava consideravelmente (77—100%) e que a especificidade
relatada era uniformemente alta (95-98%)"" (Figura 3).
No estudo mais recente avaliado nesta meta-analise, Oudkerk
et al."? mostraram que a sensibilidade da RM contrastada
para embolia pulmonar foi 100% em artérias centrais e loba-
res, 84% em artérias segmentares e apenas 40% nos ramos
subsegmentares. No geral, o protocolo combinado de RM
revelou-se mais confiavel e sensivel do que a TC com multi-
detectores de 16 fileiras'®. Observou-se que a duracdo mé-
dia do exame de RM é de aproximadamente 10 minutos!').

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):373-380
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Figura 1. Paciente de 56 anos de idade com cancer pancreético. A: Imagem axial de TC mostrando areas de baixa atenuagdo dentro do nédulo. Este nédulo
apresentou atenuacdo média de -33 HU. Imagens em fase (B) e fora de fase (C) mostrando perda de sinal no nddulo, sugerindo hamartoma. D: Sequéncia ponderada
em T2 mostrando alta intensidade de sinal do nédulo.

Figura 2. A: Imagem axial de TC mostrando um linfonodo medindo 8 mm na estacao subcarinal. B: Imagem axial ponderada em T2 com saturagéo de gordura
mostrando alta intensidade de sinal neste linfonodo, sugerindo a presenca de doenga metastatica.

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):373-380 375
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Figura 3. Reconstrucdo 3D (volume rendering) de imagem de angjografia por
RM mostrando resolugdo subsegmentar.

Hipertensio pulmonar

O uso da RM permite uma avalia¢do abrangente da hi-
pertensdo pulmonar, especialmente quando se realizam an-
giorressonancia e RM com sequéncias de perfusio, sendo
possivel diferenciar entre hipertensio tromboembdlica pul-
monar cronica e hipertensao arterial pulmonar!'*!'>. Além
disso, a angiorressonincia permite uma avaliacdo detalhada
da localizacdo do material tromboembdlico, e para o plane-
jamento cirdrgico é igualmente to ttil quanto a angiogra-
fia por subtracio digital e a angiografia por TC'®!”, Na
RM, sequéncias podem ser avaliadas quantitativamente, per-
mitindo a avalia¢do da gravidade da doenca de pequenos
vasos. Imagens estruturais do pulmio permitirdo a exclusdo
de doencas do parénquima pulmonar. Medidas de fluxo san-
guineo e pressdo cardiaca direita permitem que se estimem
a pressdo arterial pulmonar e o stress cardiaco, além de faci-
litar a identificacdo de doenca valvular concomitante!”.

Pacientes com fibrose cistica

As ferramentas radiolGgicas padrido para monitoramento
da doenca pulmonar em pacientes com fibrose cistica sdo a
radiografia de térax e a TC de alta resolu¢do (TCAR), e para
tal propésito diferentes sistemas de pontuacio sio propostos'®.
Exames obtidos com cortes finos fornecem imagens da es-
trutura do pulmao com resolu¢@o em escala micrométrica,
e os achados da TCAR e/ou da RM podem também consti-
tuir medidas de resultados tteis para o estudo da doenga
pulmonar em pacientes com fibrose cistica''*2?), Além disso,
a RM pode ser usada para avaliar os varios aspectos da funcio
pulmonar, incluindo a perfusio pulmonar (Figura 4)?"2?
o fluxo sanguine0(23), amecanica respirat(’)ria(“'zs)
administragdo de agentes de contraste inaldveis, a ventila-
¢do pulmonar®®, Estudos recentes mostraram que a RM ¢é
altamente capaz de revelar a bronquiectasia tipica da fibrose
cistica, assim como o tampao mucoso, e que a RM tem um
valor diagnéstico igual a da TC na avaliag¢do da gravidade
da doenca com o sistema de pontuacdo de Bhalla ou de
Helbich®?.

e, com a

Pacientes com pneumonia

As vérias caracteristicas da pneumonia, tais como né-
dulos mal definidos, opacidades em vidro fosco e consoli-
dacdes, podem ser facilmente detectadas e diferenciadas pela
RM (Figura 5). Na RM de térax, opacidades e calcificacdes
extremamente pequenas representam um grande desafio
devido aos cortes mais finos e a baixa intensidade de sinal.
Como ferramenta de seguimento, recomenda-se a RM em
vez de TC para evitar exposi¢do excessiva a radia¢do ioni-
zante. A sensibilidade das sequéncias ponderadas em T2 e o
potencial das sequéncias ponderadas em T1 realcadas por
contraste podem facilitar sobremaneira o diagnéstico dife-
rencial®®., Além disso, complicaces incipientes como der-
rame pericardico, derrame pleural, empiema e abscesso

Figura 4. Paciente de 32 anos de idade com fibrose cistica. A: Sequéncia coronal gradiente-eco (VIBE) ponderada em T1 com espessura
de corte de 2 mm. Observar a presenca de bronquiectasia com impacto mucoide. B: Perfuséo pulmonar mostrando multiplas falhas de
perfusao, caracterizando melhor a gravidade da doenca.
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Figura 5. A: Imagem axial de TCAR mostrando
opacidades em vidro fosco homogéneas segmen-
tares no cortex pulmonar. B: Imagem axial ponde- A
rada em T2 demonstrando claramente a leséo.

pulmonar sdo facilmente reconhecidas em imagens de
RM®®. Em pacientes imunodeprimidos, a RM é quase tdo
precisa quanto a TC na detec¢io de anormalidades pulmo-
nares associadas com infeccao?°3Y,
ASPECTOS TECNICOS E SUGESTAO
DE PROTOCOLO

Para a RM de térax, recomenda-se o uso de equipamen-
tos padrio com energia de campo de 1,5 tesla (T) e capaci-
dade total de imageamento paralelo®*3?. Embora uma
energia de campo mais alta, isto é, 3 T, teoricamente au-
mente a relac¢do sinal ruido, o decaimento mais rdpido do
sinal causado por artefatos de suscetibilidade magnética re-
presenta obstaculo adicional 2 aquisi¢do de imagens do pul-
mao. Grandes esforcos sdo necessdrios para se obter resulta-
dos similares com 3 T, quando comparado a 1,5 T, na aqui-
sicio de imagens de nédulos, por exemplo®?,

O oxigénio no ar é paramagnético e o tecido é diamag-
nético, o que leva a diferenca de suscetibilidade magnética
da massa (A = 8 ppm) nas interfaces pulmio-ar. Em cada

Tabela 1—Protocolo basico.

interface tecidual, a diferenca de suscetibilidade forma um
gradiente de campo local estético. Assim, as multiplas su-
perficies microscépicas apresentadas pelas vias aéreas e al-
véolos nos pulmdes criam gradientes de campo magnético
local altamente ndo homogéneos em uma escala espacial
menor do que o tamanho de um tipico voxel de imagem (2—
5 mm)"'~?, Esses gradientes de campo microscépicos levam
a uma rapida defasagem na imagem de gradiente-eco; tal
decaimento de sinal é tipicamente descrito por um tempo
de relaxacdo transversal aparente T2* que pode ser tdo curto
quanto 2 ms ou menos em BO = 1,5 T. Assim, a RM de
pulmio com sequéncia gradiente-eco torna-se um grande
desafio e requer sequéncias de pulso com tempos de eco
curtos (TE < 1-2 ms)"™. Quando a niao homogeneidade
do campo magnético aumenta com B0, T2* ainda mais cur-
tos, de cerca de 0,5 ms, sdo achados em 3 T. Frequente-
mente, o ganho esperado de 3 T sobre 1,5 T na relacio si-
nal-ruido ndo pode ser realizado, pois isto requer que o TE
seja consequentemente encurtado. Com sequéncias de pul-
so idénticas, um TE mais curto s6 pode ser conseguido se

GE

Sequéncia axial FSE Fiesta ponderada em T2

Sequéncia coronal FSE Fiesta ponderada em T2

Sequéncia axial FSE ponderada em T2 com supresséo de gordura
Axial ponderada em difuséo

Sequéncia LAVA ponderada em T1 com supressao de gordura
Sequéncia LAVA ponderada em T1 sem supressao de gordura
Sequéncia ponderada em T1 em fase e fora de fase
Sequéncia coronal HASTE ponderada em T2

RM de perfuséo, sequéncia ponderada em T1 RM de perfusao, sequéncia ponderada em T1

Sequéncia LAVA ponderada em T1 com supressao de gordura Sequéncia VIBE ponderada em T1 com supressao de gordura

Siemens Espessura de corte
Sequéncia FSE TrueFisp ponderada em T2 5,0 mm
Sequéncia FSE Fiesta ponderada em T2 5,0 mm
Sequéncia axial ponderada em T2 Blade 5,0 mm
Axial ponderada em difuséo 5,0 mm

BO e B600

Sequéncia VIBE ponderada em T1 com supressao de gordura 2,5 mm
Sequéncia VIBE ponderada em T1 sem supresséo de gordura 2,5 mm
Sequéncia ponderada em T1 em fase e for a de fase 5,0 mm
Sequéncia HASTE ponderada em T2 5,0 mm

20-40 fases de aquisicao

60 s ap6s injecao

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):373-380
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Figura 6 (A-F). Exemplos de imagens para o protocolo sugerido. A: Sequéncia coronal FSE TrueFisp ponderada em T2 (4 mm). B: Sequéncia axial
ponderada em T2 Blade axial (4 mm). C: Imagem axial ponderada em difusao (5 mm). D: Sequéncia coronal VIBE ponderada em T1 com supressao
de gordura (4 mm). E,F: Sequéncia ponderada em T1 em fase e fora de fase.

Radiol Bras. 2015 Nov/Dez;48(6):373-380
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sistemas de gradiente mais poderosos forem utilizados; en-
tretanto, os atuais sistemas de RM de 3,0T frequentemente
utilizam as mesmas unidades de gradiente usadas pelos sis-
temas de 1,5T de ponta.

Um protocolo basico é baseado principalmente em se-
quéncias sem contraste e com apneia e imagem ponderada
em difusdo com respiracdo livre (Tabela 1). Durante esse
tempo, sequéncia tridimensional (3D) gradiente-eco ponde-
rada em T1, sequéncia fast-spin-eco ponderada em T2, as-
sim como sequéncia STIR podem ser usadas. A questdo dos
movimentos respiratérios, vasculares e cardiacos pode ser
resolvida com o uso das técnicas de imagem rapida, sincro-
nizagdo (gates respiratorio e cardiaco) e triggering, respecti-
vamente (Figura 6 — A-F)®%,

Aquisicdes half-Fourier e tempos de eco ultracurtos sdo
recomendados®?. O protocolo basico deve ser estendido com
aquisicdo de imagens realcadas por contraste com alta reso-
lugdo espacial (angiografia por RM de fase tnica) ou alta
resolucio temporal, como no estudo de perfusdo com reso-
luc@o temporal (Figura 6 — G,H). Sequéncias complicadas
e de execucdo demorada exigindo gate cardiaco devem ser
reservadas para cendrios clinicos especificos. Sequéncias
gradiente-eco 3D ponderadas em T1, tais como volume in-
terpolated breath-hold examination (VIBE) sdo recomenda-
das para avaliacido do mediastino, nédulos pulmonares, massas
e consolidacdes, e devem ser repetidas com satura¢io de gor-
dura apés administracdo de agente de contraste. Na doenga
obstrutiva pulmonar cronica, por exemplo, o agente de con-
traste compensa a diminuicéo da intensidade de sinal devida
as propriedades da minus-pathology'®? (Figura 6]).

Uma sequéncia half-Fourier spin-eco ponderada em T2
pode facilmente visualizar infiltrados pulmonares, espessa-
mento inflamatério de paredes bronquicas, assim como acu-
mulo de muco e liquido. Um estudo experimental mostrou
que a sensibilidade de sequéncias ponderadas em T2 com
apneia ou gate respiratério para infiltrados € no minimo igual

a sensibilidade da radiografia de térax e TC com multide-
tectores'!).

O uso de sequéncia ponderadas em difusdo na avaliacdo
de massas ou envolvimento de nédulos linféiticos ainda re-
quer avaliacdo, mas também tem mostrado resultados promis-
sores para estadiamento de corpo inteiro do cancer de pul-
mio4-39), Porém, sugere-se o uso da RM de corpo inteiro
com modernas técnicas de aquisi¢o rapida como ferramenta
diagndstica para estadiamento M que pode ser implementada
em um amplo protocolo de estadiamento de cancer de pul-
mao. Tal técnica ja provou ser sensivel para detec¢do de dis-
seminacdo extratoracica de cAncer de pulmdo. Uma compa-
racdo direta entre RM de corpo inteiro e FDG-PET/TC
mostrou que a RM de corpo inteiro apresenta sensibilidade
significativamente mais alta para detec¢do de doenca metas-
tatica, principalmente pela maior precisdo na determinac¢io
do grau de envolvimento do cérebro, pescoco e ossos3" 3%,

O estudo contrastado de perfusdo por RM é uma técnica
objetiva e de facil implementacdo. Sequéncias tridimensio-
nais gradiente-eco ponderadas em T1 com eco duplo e aqui-
sicdo paralela de imagens proporcionam tempos curtos de
aquisicdo de aproximadamente 1,5 s para um conjunto de
dados 3D (assim chamado 4D ou 3D + t) necessério para
visualizar a perfusio durante o pico de realce pelo contraste
do parénquima pulmonar.

CONCLUSAO

Com o seu rapido desenvolvimento nos dltimos anos, a
RM de pulmao encontra-se de fato na iminéncia de ampla
aplicacdo clinica. Doencas das vias aéreas e da vasculatura,
bem como nédulos e cancer de pulmio, constituem agora o
principal foco. Por oferecer diversas vantagens quando com-
parada com as técnicas convencionais de medicina nuclear,
a RM compete com a TC com multidetectores em muitas
aplicacdes. O fato de ndo envolver o uso de radiacdo ioni-
zante coloca a RM de térax na linha de frente de todos os

Figura 6 (G-1). Exemplos de imagens para o protocolo sugerido. G: Sequéncia coronal HASTE ponderada em T2. H: Sequéncia de perfuséo coronal ponderada em
T1. I: Sequéncia VIBE ponderada em T1 com supresséo de gordura.
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métodos de imagem transversal, particularmente em casos
envolvendo pacientes jovens. A combinag¢do peculiar de da-
dos funcionais e estruturais faz da RM um método atraente
para uso em todas as doengas em que a escolha entre op¢oes
de tratamento inovadoras e dispendiosas realmente necessi-
tard e se beneficiara de um grande nimero de parimetros
mensuraveis.
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