
Teixeira SR et al. / RM de corpo inteiro em pediatria

Radiol Bras. 2015 Mar/Abr;48(2):111–120 111

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem

Artigo de Revisão

Ressonância magnética de corpo inteiro em pediatria:
estado da arte*

Whole-body magnetic resonance imaging in children: state of the art

Teixeira SR, Elias Jr J, Nogueira-Barbosa MH, Guimarães MD, Marchiori E, Koenigkam-Santos M. Ressonância magnética de corpo inteiro em pediatria:
estado da arte. Radiol Bras. 2015 Mar/Abr;48(2):111–120.

Resumo

Abstract

A avaliação de corpo inteiro em crianças era classicamente realizada com radiografias simples, cintilografia e tomografia por emissão de

pósitrons combinada ou não à tomografia computadorizada, estes com a desvantagem de exposição à radiação ionizante. A ressonância

magnética de corpo inteiro (RMCI), associada ao desenvolvimento de técnicas metabólicas e funcionais como difusão, trouxe a vanta-

gem de uma avaliação global do paciente pediátrico sem os riscos da radiação ionizante habitualmente presente nos métodos radioló-

gicos convencionais. A RMCI é um método rápido e sensível, com aplicação especial na área de pediatria na detecção e no monitora-

mento de lesões multifocais no corpo como um todo. Em pediatria, esta técnica é utilizada tanto em oncologia – no diagnóstico e

rastreamento de tumores em pacientes portadores de síndromes genéticas, na avaliação da extensão de doenças e estadiamento

oncológico, na avaliação da resposta terapêutica e no seguimento pós-terapêutico – como em lesões não neoplásicas – osteomielite

multifocal, malformações vasculares e síndromes que comprometam múltiplas regiões do corpo. Esta revisão tem como objetivo mostrar

as principais indicações do exame na população pediátrica e técnica de realização.

Unitermos: Ressonância magnética; Ressonância magnética de corpo inteiro; Difusão; Pediatria.

Whole-body imaging in children was classically performed with radiography, positron-emission tomography, either combined or not with

computed tomography, the latter with the disadvantage of exposure to ionizing radiation. Whole-body magnetic resonance imaging (MRI),

in association with the recently developed metabolic and functional techniques such as diffusion-weighted imaging, has brought the

advantage of a comprehensive evaluation of pediatric patients without the risks inherent to ionizing radiation usually present in other

conventional imaging methods. It is a rapid and sensitive method, particularly in pediatrics, for detecting and monitoring multifocal lesions

in the body as a whole. In pediatrics, it is utilized for both oncologic and non-oncologic indications such as screening and diagnosis of

tumors in patients with genetic syndromes, evaluation of disease extent and staging, evaluation of therapeutic response and post-therapy

follow-up, evaluation of non neoplastic diseases such as multifocal osteomyelitis, vascular malformations and syndromes affecting multiple

regions of the body. The present review was aimed at describing the major indications of whole-body MRI in pediatrics added of technical

considerations.
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nada ou não à tomografia computadorizada (CT). Porém,
estes métodos de imagem apresentam a desvantagem de ex-
posição à radiação ionizante, principalmente para as crian-
ças, que são mais suscetíveis aos efeitos carcinogênicos
mesmo com baixas doses de radiação ionizante(1).

A ressonância magnética (RM) vem, cada vez mais, ga-
nhando importância na avaliação dos pacientes pediátricos,
uma vez que não utiliza radiação ionizante. Além disso, o
desenvolvimento das técnicas de RM, o aumento da disponi-
bilidade de equipamentos de alto campo, o aprimoramento
das bobinas corpóreas e o aparecimento de novos softwares

reduziram o tempo de exame e permitiram que esta ferra-
menta também pudesse ser empregada na avaliação do corpo
inteiro(2,3).
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INTRODUÇÃO

Até recentemente, imagem de corpo inteiro em crian-
ças era realizada apenas com radiografias simples, cintilo-
grafia e tomografia por emissão de pósitrons (PET) combi-
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A RM de corpo inteiro (RMCI) em pediatria foi inicial-
mente usada para estadiamento de linfoma(4), mas atualmente
seu uso está sendo expandido para avaliação de outras doen-
ças sistêmicas. Além da avaliação oncológica pediátrica,
destaca-se o uso da RMCI em processos inflamatórios e/ou
infecciosos(5,6), osteonecrose(7), lesões de tecidos moles como
miosites(8,9), neurofibromatose(10), malformações vasculares
e angiomatoses múltiplas(11,12), trauma não acidental(13),
composição corporal de gordura(14) e autópsia virtual(15,16).

A RMCI é um exame realizado com sequências rápidas
adquiridas habitualmente apenas em um ou dois planos com
o objetivo primário de rastreamento e não é, portanto, utili-
zada para mostrar detalhes anatômicos como um exame de-
dicado e específico para determinada região(17). Por meio
da interpretação de sequências tradicionais rápidas morfo-
lógicas ponderadas em T1, T2 ou sequências com inversão-
recuperação como short tau inversion-recovery (STIR), em
conjunto com sequências funcionais como a difusão (diffu-

sion weighted imaging – DWI), é possível obter um mapea-
mento morfológico/funcional do corpo inteiro fornecendo
informações relevantes sobre o nível de comprometimento
e atividade de determinada doença(18–20).

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisão atuali-
zada sobre a utilização da RMCI na população pediátrica.

CONSIDERAÇÕES TÉCNICAS

RMCI é habitualmente realizada com aquisição de um,
dois, três ou mais blocos de imagens, a depender do tama-
nho do paciente e da região a ser examinada, porém não há
consenso a este respeito. Posteriormente, as imagens são
alinhadas por meio de softwares específicos, adquirindo a
forma de corpo inteiro(21,22) (Figura 1). Reposicionamentos
dos pacientes às vezes são necessários, dependendo do tipo
de bobina e tamanho do paciente a ser examinado. Os exa-
mes de RMCI devem ser realizados em aparelhos de RM pre-
ferencialmente de alto campo (1,5 T ou mais) com o uso de
bobina de superfície ou corpórea. A utilização de um table-

top móvel, mesa extensora, bobinas integradas(3,23) ou bo-
bina de superfície de corpo com espaçadores(24) é preferí-
vel, pois reduz drasticamente o tempo de exame e a necessi-
dade de reposicionamento. O uso de bobinas integradas é o
que apresenta melhor sinal/ruído, homogeneidade de campo
e permite o exame dedicado para uma região específica ao
mesmo tempo(25).

Figura 1. Aquisição da imagem. RMCI em um paciente masculino de 18 anos, re-estadiamento de linfoma. Sequência STIR, aquisição coronal em blocos (a–f) e
reformatação pela técnica mobiview (g).
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Sedação ou imobilização dos recém-nascidos e lacten-
tes e outros pacientes não colaborativos devem seguir as
normas da instituição. Os pacientes devem ser examinados
da cabeça aos pés, em posição supina, com os braços ali-
nhados junto ao corpo e as pernas fechadas (Figura 2). No
caso de o paciente ser maior, artefatos nas extremidades do
campo de visão podem reduzir a qualidade das imagens, sendo
muitas vezes necessária a realização das imagens dos mem-
bros superiores com estes posicionados acima da cabeça e
sequências específicas para avaliação dos pés(3) (Figura 2).
A sincronização dos movimentos respiratório e cardíaco
empregando-se gates externos pode ser útil para se evitar os
artefatos de movimentos fisiológicos no tórax e abdome(21,26).

O plano de aquisição preferencial das sequências bási-
cas do exame de RMCI é o plano coronal, pois, além da
aquisição ser mais rápida, os ossos longos são muito bem
avaliados. O plano coronal apresenta, porém, algumas limi-
tações, como na avaliação do gradil costal, esterno, crânio e
coluna vertebral(27) e menor sensibilidade para detecção de
lesões alvos quando comparado ao plano axial(28). Portanto,

sequências adicionais adquiridas nos planos sagital da coluna
e pés ou axial do tórax e abdome podem ser necessárias,
dependendo da indicação clínica.

A escolha do tipo de sequência é determinada pela indi-
cação clínica e os tecidos alvos principais a serem estudados
para determinadas situações clínicas. Como sequências bási-
cas primárias na maioria dos serviços, são realizadas sequên-
cias rápidas de eco de spin (TSE – turbo spin-echo) ponde-
radas em T2 com saturação de gordura ou com pulsos de
inversão recuperação (STIR) no plano coronal. A técnica de
STIR é preferida, pois apresenta maior homogeneidade de sinal
e tem maior sensibilidade na detecção de lesões metastáti-
cas do que TSE(4,29–31), já que suprime não apenas o tecido
gorduroso, mas também o tecido estacionário(4). Quando
necessário, as sequências TSE ponderadas em T2 são reali-
zadas no plano axial por serem mais rápidas que inversão
recuperação.

Para aumentar a especificidade do exame, as sequências
TSE ponderadas em T1 também devem ser adquiridas no
plano coronal. Imagens T1 de eco de gradiente são mais rá-

Figura 2. Posicionamento do paciente. A figura a (coronal STIR, reformatação mobiview) mostra o posicionamento habitual de um paciente com as pernas fechadas
e membros superiores adjacentes ao corpo. Nas figuras b (coronal STIR, reformatação dos blocos dos membros inferiores) e c (um bloco da pelve) há muitos artefatos
de extremidades (setas). Os membros superiores (asterisco) tiveram que ser posicionados acima da cabeça para melhor avaliação (d, angiografia pós-injeção de
gadolínio) nesta paciente de 16 anos, encaminhada por malformações vasculares periféricas.
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pidas e podem auxiliar no diagnóstico de lesões metastáticas
na medula óssea, porém sua sensibilidade e resolução de
contraste são menores em relação à sequência TSE(23). Para
a correta interpretação dos exames de RMCI ou RM de qual-
quer região do corpo em pediatria, é de extrema importân-
cia o conhecimento e familiarização com as áreas de medula
óssea hematopoiética e transformação gordurosa(3,32). Neste
sentido, em pediatria a realização das sequências ponderadas
em T1 é fundamental para avaliação da conversão medular
óssea normal e na diferenciação entre lesões metastáticas ou
medula óssea normal(33). Sequências ponderadas em T1 após
a administração intravenosa de gadolínio são usadas por al-
guns grupos na avaliação oncológica, porém não são reali-
zadas rotineiramente na prática clínica, já que prolongam o
tempo de exame, e ainda não foi comprovado que sua utili-
zação aumenta a acurácia do método(3,34). Todavia, nos exa-
mes em que são necessários estudos angiográficos, o uso do
meio de contraste intravenoso é recomendado(35) (Figura 3).

Sequências funcionais como a DWI têm sido cada vez
mais empregadas em RMCI. DWI com imagem single-shot

spin-echo planar (SSh EPI) pode fornecer informações so-
bre a celularidade e necrose tecidual(36). Estas sequências
baseiam-se no movimento aleatório dos prótons das molé-
culas de água através dos tecidos biológicos, que leva à dis-
persão fásica dos spins, resultando em perda do sinal na se-
quência sensível à difusão. Esta intensidade de sinal da re-
gião objeto de estudo pode ser analisada quantitativamente
pelo cálculo do coeficiente aparente de difusão (apparent

diffusion coefficient – ADC), expresso em milímetros ao qua-
drado por segundo (mm2/s)(18,37). A DWI associada à satu-
ração de gordura e aquisição em múltiplos cortes axiais com
elevado número de excitações (DWIBS)(37) é, atualmente, a
técnica mais empregada em RMCI e objeto de estudo em
múltiplos cenários(38,39) (Figura 4).

Independentemente da indicação clínica, o exame de
RMCI deve ser rápido, com o máximo de acurácia possível,
não excedendo 50 minutos no total(26). Idealmente, o exame
deve ser realizado com o mínimo de sequências, se possível
com apenas uma, tendo como preferência em pediatria a se-
quência STIR no plano coronal(4,6,31) (Figura 4).

PRINCIPAIS INDICAÇÕES DE RMCI
EM PEDIATRIA

Paciente pediátrico oncológico
A capacidade de se detectar lesões primárias ou secun-

dárias em diversos sítios como encéfalo, região cervical,
órgãos torácicos, abdominais, medula óssea e sistema mus-
culoesquelético por meio de um mesmo exame foi um dos
fatores que impulsionaram o desenvolvimento da RMCI em
pediatria(3,26).

As indicações da RMCI dependem do tipo de neoplasia
e da etapa de avaliação da doença. Diversas doenças oncoló-
gicas incluem a RMCI na sua avaliação inicial(22,40,41), ras-
treamento, estadiamento, avaliação de resposta e no segui-
mento pós-terapêutico(22,26,42).

A sensibilidade da RMCI é semelhante à da PET/CT
no estadiamento de diferentes neoplasias e superior a outros
métodos como a TC, a cintilografia com gálio ou a cintilo-
grafia óssea, tanto na avaliação de metástases ósseas como
de metástases extraósseas(41,43–45). A RMCI tem a capacidade
de realizar uma avaliação adequada da medula óssea corpo-
ral e detectar sítios neoplásicos comprometidos, seja pelo
tumor primário ou por metástases decorrentes da dissemi-
nação(46) (Figura 5).

A RMCI tem boa acurácia diagnóstica na avaliação de
resposta terapêutica de pacientes oncológicos(47,48). O au-
mento do valor de ADC sugere boa resposta após quimiote-
rapia ou radioterapia e já foi descrito em estudos incluindo

Figura 3. Blocos dos membros inferiores, coronal STIR (a) e angiografia fase
arterial após administração de gadolínio (b) de uma paciente do sexo feminino,
14 anos, para avaliação da extensão de malformações vasculares. No estudo
angiográfico, ausência de fístulas ou malformações arteriovenosas confirmando
a hipótese de malformações vasculares de baixo fluxo. Nota-se hipersinal difuso
de tecidos moles, mais acentuado à direita (setas), e da medula óssea (cabeças
de setas) nos membros inferiores, que não era evidente por outros métodos de
imagem, sugestivo de acometimento ósseo e dos tecidos adjacentes.
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Figura 4. Estadiamento de osteossarcoma osteoblástico na diáfise distal do fêmur esquerdo (asterisco) em paciente do sexo masculino de 6 anos. A lesão apresenta
importante reação periosteal (seta) caracterizada nas radiografias simples como “em raios de sol”, com componente de tecidos moles e restrição nas sequências de
difusão (c,d). Ausência de lesões secundárias a distância ou skip lesions. a: Coronal STIR; b: coronal T1; c: coronal DWIBS; d: DWIBS, invertido.

Figura 5. Estadiamento de neuroblastoma abdominal (asteriscos) em paciente do sexo masculino, de 1 ano e 7 meses. Há múltiplas metástases ósseas (setas) nos
membros superiores, inferiores, crânio e coluna vertebral. a e d: Coronal STIR; b e c: coronal T1 GE; e: sagital TSE T2 da coluna vertebral.
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neoplasias cerebrais, tumores hepáticos e sarcomas(36,48). Nos
linfomas há redução do volume tumoral nas sequências mor-
fológicas e aumento do ADC nas sequências de DWI(41,43)

(Figura 6).
A RMCI também pode ser usada na distinção entre al-

teração cicatricial, recidiva no seguimento pós-terapêutico(49)

e na detecção de complicações.

Rastreamento oncológico em populações de risco

O objetivo do rastreamento de tumores é detectar o cân-
cer em um estágio inicial, quando ainda pode ser tratável e
curável(50). O rastreamento deve ser empregado em uma po-
pulação aparentemente saudável com alto risco para o desen-
volvimento de tumores, como é o caso de algumas síndro-
mes hereditárias. Como exemplos, temos a neoplasia endó-
crina múltipla (NEM) I e II, a síndrome de von Hippel-Lin-
dau, a polipose adenomatosa familiar e a síndrome de Li-
Fraumeni(51,52).

Lesões não neoplásicas ósseas multifocais e de tecidos
moles

A RMCI permite definir o padrão de distribuição de
lesões, quantificá-las e mostrar o melhor local para biópsias.

Na histiocitose de células de Langerhans, a RMCI pode
ser usada para avaliação da extensão do comprometimento
ósseo e seguimento do paciente, com sensibilidade, especi-
ficidade e acurácia semelhantes ou superiores aos métodos
tradicionais, como a cintilografia óssea, a TC, a metaiodo-
benzilguanidina e a PET/CT(22,53).

A RMCI também é muito útil no diagnóstico e segui-
mento de pacientes com osteomielite multifocal(54) (Figura
7) e osteonecrose multifocal, que ocorre geralmente secun-
dária a efeitos colaterais do uso de altas doses de quimiote-
rápicos e medicamentos do grupo dos corticoides. A RMCI
pode mostrar múltiplas lesões em pacientes assintomáti-
cos(7), auxiliando no tratamento precoce do paciente e, desta
forma, na prevenção de complicações.

Em pacientes com alto risco de lesões multifocais (pós-
transplante, falcêmicos, recém-nascidos) ou em casos de
processos infecciosos graves, como fasciites necrosantes ou
choque séptico em pacientes inconscientes ou sedados em
que o acompanhamento clínico é difícil, a RMCI tem papel
importante(55). Além da avaliação precisa das lesões ósseas,
o método permite igualmente detectar lesões extraósseas
associadas, como êmbolos sépticos pulmonares, abscessos
esplênicos e coleções em tecidos moles(55).

Figura 6. Coronal STIR, reformatação mobiview. Paciente de 17 anos com lin-
foma, apresentando múltiplas linfadenopatias cervicais (setas) e mediastinais no
exame de estadiamento (a) e regressão das massas no D180 (b) após início do
tratamento.

Figura 7. Osteomielite multifocal recorrente em paciente de 8 anos, do sexo
masculino. Múltiplas lesões ósseas com hipersinal (setas), além de remodela-
mento ósseo no úmero direito. Visão corpo inteiro, coronal STIR.
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Apesar de as radiografias simples ainda serem o padrão
ouro para avaliação de traumatismos não acidentais, a RMCI
pode auxiliar na detecção de edema medular ósseo, com
maior especificidade, lesões traumáticas hepáticas, hemotó-
rax e coleções extra-axiais cranianas(13).

Miopatias como miosites, polimiosites, dermatopoli-
miosites e distrofias musculares também podem se benefi-
ciar da RMCI, que mostrará adequadamente o padrão de dis-
tribuição da doença, o melhor local para biópsias e o segui-
mento pós-tratamento(8,9).

O seguimento de pacientes com neurofibromatoses vem
sendo estudado por vários grupos, já que RMCI mostra com
precisão a extensão dos neurofibromas plexiformes e permite
acurado cálculo volumétrico(10) (Figura 8).

Malformações vasculares

Malformações difusas do desenvolvimento vascular (Fi-
gura 3) venoso ou linfático, como hemangiomatoses e lin-
fangiomatoses (Figura 9), são bem avaliadas pela RMCI.
Como estas lesões podem acometer diferentes compartimen-
tos, incluindo planos corporais superficiais como pele, te-
cido celular subcutâneo e grupos musculares, e planos cor-
porais profundos como estruturas ósseas, torácicas e abdo-
minais, a RMCI possibilita não somente a identificação destas
lesões, mas também uma avaliação panorâmica da sua dis-
tribuição e dos sítios comprometidos(11). É um excelente mé-
todo de avaliação pós-terapêutica e seguimento(12).

Autópsia virtual

Nos períodos fetal e neonatal as autópsias são essenciais
em predizer riscos futuros. A RMCI pode atuar como ferra-
menta alternativa, permitindo uma avaliação corporal total

menos invasiva e com alta acurácia(15,16). Entretanto, ape-
sar de ser mais aceita e fornecer informações importantes, a
técnica não pode ainda substituir a autópsia tradicional(3)

(Figura 10).

LIMITAÇÕES DA RMCI

Algumas limitações podem dificultar o emprego da RMCI
na prática clínica pediátrica. O longo período de tempo para
realização do exame, podendo variar entre 20 e 60 minutos,
faz com que seja necessário o emprego de sedação em parte
dos pacientes, sobretudo naqueles com menos idade. Arte-
fatos relacionados aos movimentos respiratórios, batimen-
tos cardíacos e peristalse intestinal podem também degra-
dar as imagens(56). Para minimizar a ocorrência desses arte-
fatos, é recomendável a utilização de técnicas rápidas de aqui-
sição de imagens, com equipamentos de múltiplos canais,
bobinas corpóreas e imagem paralela(56). Para a detecção de
lesões pequenas menores que 6 mm no plano coronal – plano
básico e mais utilizado em RMCI –, principalmente pulmo-
nares ou ganglionares, a RMCI ainda apresenta baixa sen-
sibilidade(43,57). Portanto, sequências adicionais no plano
axial ou DWI podem ser necessárias, o que leva ao aumento
do tempo de exame. A utilização do contraste intravenoso
paramagnético deve ser feita com cautela, uma vez que o risco
de reações alérgicas, embora pequeno, está presente, e o
risco de fibrose sistêmica nefrogênica não pode ser menos-
prezado nos pacientes pediátricos(3,22).

A interpretação do exame de RMCI pode ser difícil e
também é um fator limitante em pediatria. Para examinado-
res pouco familiarizados, não só os artefatos das extremida-
des do campo de visão e de movimentos respiratórios, car-
díacos e peristálticos, mas a heterogeneidade fisiológica da

Figura 8. Avaliação da extensão de neurofibromas (contornos) em paciente com neurofibromatose. Há edema (cabeça de seta) no membro inferior esquerdo
decorrente de compressão vascular pelos neurofibromas. a e b: Bloco do tronco, coronal T2 TSE; c e d: blocos dos membros inferiores, coronal STIR.
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resolução espacial e relação sinal/ruído, fornecendo imagens
de melhor qualidade. O incremento da técnica e a populari-
zação permitirão que a RMCI substitua aos poucos os méto-
dos convencionais na avaliação de corpo inteiro, principal-
mente em oncologia(22). Porém, nos equipamentos de 3 T
há um aumento de artefatos de suscetibilidade magnética,
principalmente nas sequências de DWI, além do aumento
da razão específica de absorção limitar sequências com su-
pressão de gordura(39).

Tracking only navigator é também uma nova técnica
desenvolvida para reduzir artefatos de movimento a um dis-
creto aumento do tempo, porém ainda precisa de estudos
clínicos para se estabelecer definitivamente na rotina(39).

CONCLUSÃO

Apesar de ainda não existir padronização para avaliação
de lesões multifocais em pediatria, a RMCI figura entre os
exames de escolha. É um método isento dos riscos da radia-
ção ionizante e de elevada acurácia quando comparado aos
métodos tradicionais de imagem de corpo inteiro. A capaci-
dade de fornecer informações morfológicas e funcionais em
um único exame torna este método bastante atraente e pro-
missor no manejo de pacientes pediátricos. Porém, deve-se
considerar que ainda é usado não para avaliação anatômica
detalhada, mas sim como screening de lesões multifocais.
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