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RESUMO

Objetivo: |dentificar as caracteristicas das calcificacoes toracicas na ressonancia
magnetica (RM) e as correlagcoes entre os achados de RM e TC. Métodos: Estudo
retrospectivo no qual foram analisados dados referentes a 62 pacientes que foram
submetidos a TC e RM de torax em sete hospitais nos estados do Rio Grande do Sul,
Sao Paulo e Rio de Janeiro entre marco de 2014 e junho de 2016 e que apresentaram
calcificacoes na TC. As imagens de RM ponderadas em T1 e T2 (doravante denominadas
T1 e T2) foram analisadas semiquantitativamente, e a razao entre a intensidade do
sinal da lesao e do musculo (LMSIR, do ingles /esion-to-muscle signal intensity ratio)
foi estimada. Diferencas entre lesbes neoplasicas e nao neoplasicas foram analisadas.
Resultados: Foram analisadas 84 lesoes calcificadas. A média de densidade das lesoes
na TC foi de 367 + 435 UH. A mediana da LMSIR foi de 0,4 [intervalo interquartil (I1):
0,1-0,7] em T1 e 0,2 (ll: 0,0-0,7) em T2. A maioria das lesoes mostrou-se hipointensa
emT1eT2[n=52(61,9%)en =239 (46,4%), respectivamente]. Alem disso, 19 (22,6 %)
foram indetectaveis em T1 (LMSIR = 0) e 36 (42,9%) foram indetectaveis em T2 (LMSIR
= 0). Finalmente, 15,5% mostraram-se hiperintensas em T1 e 9,5% mostraram-se
hiperintensas em T2. A mediana da LMSIR foi significativamente maior nas lesoes
neoplasicas do que nas nao neoplasicas. Houve uma correlacao negativa muito fraca
e estatisticamente insignificante entre a densidade das lesoes na TC e as seguintes
variaveis: intensidade do sinal em T1, LMSIR em T1 e intensidade do sinal em T2 (r =
-0,13,p=0,24;,r=-0,18,p=0,10er=-0,16, p = 0,16, respectivamente). A densidade
das lesoes na TC apresentou correlagao fraca, porem significativa com a LMSIR em T2
(r=-0,29, p < 0,05). Conclusées: As calcificacoes toracicas apresentam intensidade de
sinal variavel em T1 e T2; em alguns casos, mostram-se hiperintensas. A densidade da
lesao na TC aparentemente correlaciona-se negativamente com a intensidade do sinal
da lesao na RM.

Descritores: Calcificacao fisiologica; Torax/diagnostico por
computadorizada por raios X; Imagem por ressonancia magnética.

imagem; Tomografia

INTRODUCAO

As calcificacOes toracicas relacionam-se com diversas doengas, tais como granulomas
calcificados, doencas metabdlicas, doencas ocupacionais e metastases pulmonares,
bem como com tumores benignos e malignos.(*-> A TC é o método padrdo ouro para
detectar e caracterizar calcificagdes.™ Ha poucos estudos sobre como as calcificagdes
toracicas aparecem na ressonancia magnética (RM); a maioria dos estudos sobre
calcificagdes na RM envolve lesdes intracranianas.¢-19

As calcificagbes geram um sinal de intensidade inespecifica em imagens ponderadas
em T1 e T2 (doravante denominadas T1 e T2) e em imagens gradiente-eco.”:#*%
Como ndo contém proétons moveis, os sais de calcio ndo apresentam sinal na RM, e
a descrigdo classica da intensidade do sinal de lesdes muito calcificadas em T1 e T2
€ a de que é baixa.®11) No entanto, ha relatos de sinais hiperintensos, hipointensos
e isointensos em T1 e T2; a intensidade do sinal depende da composicdo especifica
dos agregados de sais de calcio e do tamanho das particulas.”-811.12)
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Embora a radiografia e a TC tenham sido amplamente
usadas na avaliagdo toracica, a RM de térax é uma
modalidade nova.*3*”> Como combina imagens
funcionais e morfoldgicas, a RM de térax é uma
alternativa para pacientes nos quais a exposigédo a
radiacdo ionizante é uma preocupacdo (criangas,
gestantes e pacientes submetidos a RM repetidas
vezes durante um longo periodo, por exemplo).(314 O
principal objetivo do presente estudo foi identificar as
caracteristicas das calcificagdes tordcicas na RM e as
correlagles entre os achados de RM e TC. O objetivo
secundario foi comparar as calcificaces relacionadas
com cancer e as ndo relacionadas com cancer quanto
as suas caracteristicas na RM.

METODOS

Participantes

Trata-se de um estudo retrospectivo no qual foram
analisados dados referentes a pacientes submetidos
a TC e RM de tdérax em sete hospitais nos estados do
Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Rio de Janeiro entre
margo de 2014 e junho de 2016. O comité de ética em
pesquisa da instituicao aprovou o estudo (Protocolo n.
22758413.8.0000.5335) e dispensou o consentimento
livre e esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
calcificagdes toracicas > 0,3 cm na TC de térax e RM
de térax com qualidade diagndstica. Todos os pacientes
que compuseram nossa amostra haviam participado
de estudos prévios nos quais se comparou o uso de TC
e RM na avaliagdo de nddulos e vasos pulmonares e
no estadiamento do cancer de pulmao. Tanto a RM de
térax como a TC de térax foram realizadas na mesma
semana. Os prontuarios médicos dos pacientes foram
analisados, e as lesdes pulmonares foram classificadas
em neoplasicas e ndo neoplasicas.

Protocolos de RM e TC

A TC foi realizada com um tomografo multidetector
de 64 canais (LightSpeed VCT; GE Healthcare, Chicago,
IL, EUA). Foram usados os seguintes parametros: 120
kVp; 250 mA; tempo de rotagao = 0,8 s; pitch = 1,375.
A aquisicdo volumétrica inspiratdria foi realizada com
1 mm de colimagdo em incrementos de 1 mm e um
algoritmo de reconstrucao de tecidos moles. A TC foi
realizada com janela para o mediastino (largura: 350-
450 UH; nivel: 20-40 UH) e o parénquima pulmonar
(largura: 1.200-1.600 UH; nivel: =500 UH a —700
UH), e as reconstrugbes foram realizadas no plano
axial e coronal.

A RM foi realizada em um aparelho de 1,5 T (Magnetom
Aera; Siemens Healthineers, Erlangen, Alemanha). Para
a recepgao do sinal, foi usado um sistema especial de
bobinas matrizes integradas com 12 elementos cobrindo
todo o torax.('® O sistema consiste em duas bobinas
flexiveis de sinergia (uma anterior e outra posterior),
cada qual com seis elementos receptores.(*®) Foi usada
uma sequéncia HASTE, e o campo de visdo (field of
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view) foi adaptado a cada paciente. A sequéncia HASTE
foi realizada com gating respiratdrio e navegador
diafragmatico. Os parametros da sequéncia foram
os seguintes: tempo de repetigdo (TR)/tempo de eco
(TE)/angulo de inclinagdo (flip angle) = infinito/92
ms/150°; fator de aquisicdo paralela = 2; espessura
de corte = 5 mm; distancia (distance factor) = 20%;
orientagdo transversal e coronal (matrizes de 380 x 256
e 400 x 320, respectivamente); tempo de aquisicdo
= aproximadamente 90 s. Uma sequéncia VIBE foi
usada para obter imagens rapidas ponderadas em
T1. Os parametros da sequéncia tridimensional foram
os seguintes: TR/TE = 5,12 ms/2,51 ms, angulo de
inclinagdo = 10°, espessura de corte = 5 mm (sem
intervalo entre os cortes) e matriz de 256 x 116, com
pausa respiratoria. Também foi usada uma sequéncia
PROPELLER ponderada em T2 com saturagdo de gordura
(BLADE; Siemens Healthineers), cujos parametros foram
os seguintes: TR/TE = 4.670 ms/113 ms e espessura
de corte = 5 mm, sem intervalo entre os cortes. A
difusao (diffusion-weighted imaging) foi realizada
por meio da técnica ecoplanar de disparo Unico, com
espessura de corte = 6 mm, recuperacgao de inversdo
atenuada espectral e escaneamento acionado pela
respiracdo. Os parametros da sequéncia de difusdo
foram os seguintes: TR/TE/angulo de inclinagdo =
3.000-4.500 ms/65 ms/90°; gradiente de difusdo em
trés planos ortogonais; b = 50, 400 e 800 s/mm2;
campo de visdao = 350 mm e matriz de 128 x 128. A
média do tempo de permanéncia na sala de RM foi de
aproximadamente 15 min, e ndo houve necessidade
de sedagao.

Andlise das imagens

As imagens de TC e RM foram analisadas
independentemente por dois radiologistas toracicos
que tinham mais de 7 anos de experiéncia e que
desconheciam as informacdes clinicas a respeito dos
pacientes. Em seguida, os dois radiologistas juntos
analisaram as imagens a fim de tomar uma decisao
consensual final. Os critérios para os achados de TC
e RM foram os definidos no Glossario de Termos da
Sociedade Fleischner.*?)

Durante a analise tomogréfica, os radiologistas
toracicos identificaram areas de calcificagdo em janela
mediastinal, medindo a média de densidade em uma
regido de interesse (ROI, do inglés region of interest)
que incluia pelo menos 90% da calcificacdo identificada
na TC. Em seguida, as calcificagdes foram classificadas
em difusas (areas difusas ou segmentadas de
calcificagdo dssea), puntiformes (areas micronodulares
de calcificagdo dssea) e laminares (areas lineares de
calcificagdo 6ssea). Todas as imagens foram analisadas
em uma estacdo de trabalho especial (Advantage
Workstation 4.2; GE Healthcare), com um sistema de
arquivamento e comunicacao de imagens.

As imagens de RM foram analisadas semiquanti-
tativamente pelos radiologistas supracitados, que
definiram manualmente ROI tridimensionais através
da composicdo dos limites bidimensionais das lesdes
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tracados em cortes consecutivos; as calcificagdes
observadas na TC foram usadas como referéncia. Além
disso, uma ROI foi tracada no musculo paravertebral
no mesmo nivel em T1 e T2 axiais (média de area:
50-80 mm?, isto &, 14-30 pixels), e a razdo entre a
intensidade do sinal da lesdo e do musculo (LMSIR,
do inglés lesion-to-muscle signal intensity ratio) foi
estimada. A LMSIR < 1 caracterizou lesdo hipointensa,
a LMSIR = 1 caracterizou lesdo isointensa, a LMSIR
> 1 caracterizou lesdo hiperintensa e a LMSIR = 0
caracterizou lesdo indetectavel por RM (efeito nulo).

Anadlise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas por
meio do programa Statistical Package for the Social
Sciences, versao 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
As varidveis continuas foram expressas em forma
de média + desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil (II), ao passo que as variaveis categdricas
foram expressas em forma de nimeros absolutos e
proporcdes. As variaveis continuas com distribuicdo
normal foram comparadas pelo teste t de Student para
amostras independentes, ao passo que as variaveis
continuas sem distribuicdo normal foram comparadas
pelo teste U de Mann-Whitney. As variaveis categoricas
foram comparadas pelo teste exato de Fisher. O nivel
de significancia adotado foi de p < 0,05.

Coeficientes de correlacao de Pearson foram usados
para avaliar correlagGes entre variaveis continuas:
coeficientes = 0,00-0,20 indicaram correlagdao muito
fraca; coeficientes > 0,20-0,40 indicaram correlagdo
fraca; coeficientes = 0,40-0,70 indicaram correlagdo
moderada; coeficientes > 0,70-0,90 indicaram
correlagdo forte; coeficientes = 0,90 indicaram
correlacao muito forte.?®

RESULTADOS

A amostra estudada foi composta por 62 pacientes
(84 lesdes calcificadas). Dos 62 pacientes, 37 (59,7%)
eram do sexo feminino. A média de tamanho das ROI
foi de 22 mm? (8-49 mm?). Das 84 lesdes, 46 (54,8%)
eram solitarias. Dos 62 pacientes que compuseram a
amostra estudada, 36 haviam participado de um estudo
no qual se comparou o uso de TC e RM na avaliagao
de nddulos pulmonares, 18 haviam participado de

um estudo no qual se comparou o uso de TC e RM na
avaliagdo de vasos pulmonares e 8 haviam participado
de um estudo no qual se comparou o uso de TC e RM
no estadiamento do cancer de pulmao.

A média de densidade das lesdes na TC foi de 367 +
435 UH. Das 84 lesOes analisadas, 56 (66,7%) eram
lesGes pulmonares, 5 (5,9%) eram lesdes pleurais e
23 (27,4%) eram lesGes mediastinais. Além disso, 65
(77,4%) eram difusas, 15 (17,8%) eram laminares e
4 (4,8%) eram puntiformes. A mediana da LMSIR foi
de 0,4 (1I: 0,1-0,7) em T1 e 0,2 (II: 0,0-0,7) em T2.

A maioria das lesdes mostrou-se hipointensa em T1 e
T2[n=52(61,9%)en =39 (46,4%), respectivamente].
Além disso, 19 (22,6%) foram indetectaveis em T1
(LMSIR = 0) e 36 (42,9%) foram indetectaveis em
T2 (LMSIR = 0). Finalmente, 15,5% mostraram-se
hiperintensas em T1 e 9,5% mostraram-se hiperintensas
em T2 (Figura 1).

Como se pode observar na Tabela 1, houve diferenca
significativa entre as lesGes neoplésicas e ndo
neoplasicas quanto ao didmetro minimo e ao diametro
maximo (p < 0,05). Embora as lesGes neoplasicas e ndo
neoplasicas tenham se mostrado hipointensasem T1 e
T2, a mediana da LMSIR foi significativamente maior
nas lesdes neoplasicas do que nas ndo neoplasicas
(Tabela 1). Embora todas as lesdes neoplasicas tenham
sido detectaveis por RM (Figuras 1 e 2), 25% e 47,4%
das lesdes ndo neoplasicas foram indetectaveis em T1
e T2, respectivamente (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a LMSIR em T1 e T2, de acordo
com o tipo de calcificagdo. A maioria das calcificagdes
difusas mostrou-se hipointensa ou foi indetectavel em T1
e T2. A maioria das calcificagdes laminares mostrou-se
hipointensa, e todas apresentaram intensidade de
sinalem T1 e T2.

Houve uma correlagdo negativa muito fraca e
estatisticamente insignificante entre a densidade das
lesGes na TC e as seguintes variaveis: intensidade
do sinal em T1, LMSIR em T1 e intensidade do sinal
emT2 (r=-0,13,p=0,24; r=-0,18, p=0,10 e
r=-0,16, p = 0,16, respectivamente). Além disso,
a densidade das les6es na TC apresentou correlagdo
fraca, porém significativa com a LMSIR em T2 (r =
-0,29, p < 0,05).

Figura 1. Em A, TC axial de térax (janela mediastinal) mostrando calcificagdo no interior de uma lesdo grande no lobo
inferior direito. Em B e C, ressonancia magnética da calcificacdo observada na TC. Nota-se que a lesdo € hiperintensa
em T1 e T2 (B e C, respectivamente).
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Tabela 1. Caracteristicas de lesGes pulmonares neoplasicas e ndo neopldsicas na ressondncia magnética.?

Variavel
Didametro da lesdo, mm

Lesdes neopléasicas (n = 8)

Lesdes ndo neoplasicas (n = 76)

Diametro minimo 6,49 + 7,72 1,85 + 2,75 < 0,05

Diametro maximo 11,35 + 13,20 3,67 + 4,96 < 0,05
LMSIR em imagens ponderadas em T1° 0,9 [0,7-1,1] 0,4 [0,1-0,6] < 0,05

Leséo indetectavel (LMSIR = 0)c - 19 (25)

Lesao hipointensa (LMSIR < 1)¢ 5 (62,5) 47 (61,8)

Lesao isointensa (LMSIR = 1)¢ - 4 (5,3)

Lesao hiperintensa (LMSIR > 1)c 3 (37,5) 6(7,9) =
LMSIR em imagens ponderadas em T2° 0,9 [0,4-1,3] 0,1 [0,0-0,6] < 0,05

Leséo indetectavel (LMSIR = 0)c - 36 (47,4)

Lesao hipointensa (LMSIR < 1)¢ 4 (50,0) 34 (44,7)

Lesao isointensa (LMSIR = 1)¢ 1(12,5) 2 (2,6)

Lesao hiperintensa (LMSIR > 1)c 3 (37,5) 4 (5,3)

LMSIR: /esion-to-muscle signal intensity ratio (razdo entre a intensidade do sinal da leséo e do musculo). 2Dados
expressos em forma de média = dp, exceto onde indicado. ®PDados expressos em forma de mediana [intervalo
interquartil]. ‘Dados expressos em forma de n (%). *Teste U de Mann-Whitney.

Figura 2. Em A, TC axial de térax (janela mediastinal) mostrando uma lesdo grande com calcificagdes no lobo inferior
esquerdo. Em B, imagem axial ponderada em T2 mostrando que as calcificagdes apresentam intensidade de sinal
nitidamente inferior a do musculo esquelético. Em C, imagem axial ponderada em T1 mostrando calcificagdes hipointensas
no interior da lesdo.

Tabela 2. Razdo entre a intensidade do sinal da lesdo e do musculo em imagens ponderadas em T1 e T2, por tipo de

calcificagdo.?
\ELEV

difusas
(n = 65)
0,3 [0,0-0,5]

LMSIR em imagens ponderadas em T1

Lesédo indetectavel (LMSIR = 0)° 18 (27,7)
Lesao hipointensa (LMSIR < 1)° 39 (60,0)
Lesao isointensa (LMSIR = 1)° -

Leséo hiperintensa (LMSIR > 1)° 8 (12,3)

LMSIR em imagens ponderadas em T2

Lesédo indetectavel (LMSIR = 0)° 35 (53,8)
Lesao hipointensa (LMSIR < 1)° 26 (40,0)
Lesao isointensa (LMSIR = 1)° -
Lesédo hiperintensa (LMSIR > 1)° 4 (6,2)

Calcificacdes

0,0 [0,0-0,6]

Calcificacdes Calcificacoes

puntiformes laminares

(n = 4) (n = 15)
0,7 [0,5-0,9] 0,6 [0,5-0,9]

1 (25,0) =

2 (50,0) 11 (73,3)

1 (25,0) 4 (26,7)
0,6 [0,1-1,3] 0,7 [0,4-0,9]

1 (25,0) =

1 (25,0) 12 (80,0)

- 1(6,7)
2 (50,0) 2 (13,3)

LMSIR: lesion-to-muscle signal intensity ratio (razdo entre a intensidade do sinal da lesdo e do musculo). 2Dados
expressos em forma de mediana [intervalo interquartil], exceto onde indicado. ®PDados expressos em forma de n (%).

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que as calcificagdes
toracicas apresentam intensidade de sinal variavel
em T1 e T2. A composigdo quimica das calcificagdes
inclui fosfato de calcio cristalino e hidroxiapatita, além
de uma pequena quantidade de cobre, manganés,

J Bras Pneumol. 2019;45(4):e20180168

zinco, magnésio e ferro.® Como as concentragdes em
diferentes calcificagGes fisioldgicas e patoldgicas variam,
sua aparéncia na RM é heterogénea.® Essa variacdo
na aparéncia ocorre em virtude de um mecanismo de
relaxamento de superficie, que reduz os tempos de
relaxamento T1 e T2.¢® Materiais que tém o mesmo
tamanho e composicdo quimica podem ter efeitos



Zampieri JF, Pacini GS, Zanon M, Altmayer SPL, Watte G, Barros M, Durayski E,
Meirelles GSP, Guimaraes MD, Marchiori E, Souza Junior AS, Hochhegger B

nitidamente diferentes no relaxamento, dependendo do
grau de irregularidade da superficie.®® As propriedades
inerentes do calcio podem causar hiperintensidade em
T1. O efeito T1 é predominante em casos em que a
superficie € muito irregular e sua area € muito grande,
como ¢é o caso dos cristais de calcio, aumentando a
intensidade do sinal de RM.©® Esse pode ser o motivo
pelo qual a proporgdo de lesdes hiperintensas foi maior
em T1 que em T2 no presente estudo.

A medida que a concentracdo de calcio aumenta para
mais de 30-40%, a densidade de protons diminui, o
que resulta em diminuicdo progressiva da intensidade
do sinal.® LesGes calcificadas mostram-se hipointensas
na RM em virtude da diminuicdo da densidade
de prétons.(¢19 No presente estudo, observou-se
uma correlacdo negativa, porém estatisticamente
insignificante entre a densidade das lesdes na TC e a
intensidade do sinal das lesdes na RM, o que corrobora
0 achado de que lesGes com maior concentracdo de
célcio tendem a apresentar menor intensidade de sinal
na RM. Isso também explicaria por que a mediana da
LMSIR em T1 e T2 foi menor nas calcificagdes difusas
do que nas calcificagdes puntiformes e laminares.

Estudos anteriores descreveram calcificagdes
neoplasicas hiperintensas na RM.(7810.21) No presente
estudo, as calcificagbes neoplasicas mostraram-se
variaveis na RM. No entanto, a mediana da LMSIR foi
significativamente maior em lesdes hiperintensas do
que em lesdes hipointensas (37,5% vs. 7,9% em T1
e 37,5% vs. 5,3% em T2), o que pode ser atribuido
a alteracdo dos efeitos de superficie que particulas
diamagnéticas causam no sinal de RM e a consequente
reducdo da T1 de prétons de agua em virtude de baixas
concentragGes de calcio.

Nosso estudo tem limitagdes, algumas das quais sdo
inerentes a sua natureza retrospectiva. Sd0 necessarios

estudos maiores, prospectivos, para confirmar os
achados de nossa analise de subgrupos. Além disso,
estudos futuros devem incluir outras sequéncias além
das spin-eco ponderadas em T1 e T2 convencionais.

Os desafios técnicos para o sucesso da RM do pulmédo
incluem a baixa densidade do tecido (que resulta em
diminuicdo da intensidade do sinal) e diferencas de
suscetibilidade magnética entre o tecido e o ar.?? Alguns
estudos empregaram a RM em sequéncias gradiente-
eco e 0 mapeamento quantitativo de suscetibilidade
magnética para caracterizar lesdes cerebrais calcificadas.
™ A sequéncia de suscetibilidade magnética (SWI,
do inglés susceptibility-weighted imaging) é Util para
diferenciar calcificagdes intracranianas de hemorragias
intracranianas, cuja atenuagdo pode ser semelhante
na TC.” Pelo que sabemos, entretanto, ainda ndo ha
estudos sobre o uso da SWI na RM de tdrax.

Outra limitacdo de nosso estudo é o uso de uma média
de intensidade de sinal em uma ROI pré-definida. A
intensidade do sinal de uma lesdo calcificada varia; é
possivel, por exemplo, que a periferia seja hiperintensa
e a intensidade diminua em diregdo ao centro.®® No
entanto, acreditamos que isso tenha pouco impacto
na pratica clinica.

Em suma, as calcificagGes toracicas (particularmente
as calcificacdes neoplasicas) apresentam intensidade
de sinal variavel em T1 e T2, e a densidade da lesdo na
TC aparentemente correlaciona-se negativamente com
a intensidade do sinal da lesdo na RM. Os radiologistas
devem estar cientes desses achados ao interpretar
imagens de RM de tdrax.
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