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Magnetic resonance imaging of the chest:  
Current and new applications, with an emphasis on pulmonology
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Resumo
O objetivo deste estudo de revisão foi apresentar as principais aplicações da ressonância magnética (RM) no estudo 
do tórax, incluindo a descrição de novas técnicas. Na ultima década, esse método teve grande evolução, com novos 
equipamentos, incluindo a interconexão simultânea de bobinas e a movimentação da mesa simultaneamente à 
aquisição das imagens, além do advento de novas técnicas rápidas de aquisição de imagem, tais como imagem 
paralela e aquisição parcial de dados, com ou sem utilização de apneia, somando-se ainda a introdução de novos 
agentes de contraste. Todos esses avanços fizeram com que a RM tenha ganhado espaço no estudo de diferentes 
patologias do tórax, incluindo as doenças pulmonares. Atualmente, a RM pode ser considerada a modalidade de 
escolha para a avaliação das lesões mediastinais, da parede torácica e dos tumores do sulco superior, mas também 
pode auxiliar no diagnóstico de doenças pulmonares, pleurais, cardíacas e da vasculatura pulmonar. A angiografia 
pulmonar por RM pode ser utilizada na avaliação de várias doenças vasculares pulmonares, e seu papel no estudo 
do tromboembolismo vem crescendo. A RM cardíaca, devido à possibilidade de avaliação morfológica e funcional 
em um mesmo exame, também já faz parte da rotina clínica na investigação de muitas patologias cardíacas. Por 
fim, o papel da RM vem sendo ampliado para a identificação e caracterização de nódulos pulmonares, avaliação 
das doenças das vias aéreas e caracterização dos derrames pleurais. 

Descritores: Imagem por ressonância magnética; Tórax; Pneumologia.

Abstract
The objective of the present review study was to present the principal applications of magnetic resonance imaging 
(MRI) of the chest, including the description of new techniques. Over the past decade, this method has evolved 
considerably because of the development of new equipment, including the simultaneous interconnection of 
phased-array multiple radiofrequency receiver coils and remote control of the table movement, in addition to 
faster techniques of image acquisition, such as parallel imaging and partial Fourier acquisitions, as well as the 
introduction of new contrast agents. All of these advances have allowed MRI to gain ground in the study of 
various pathologies of the chest, including lung diseases. Currently, MRI is considered the modality of choice for 
the evaluation of lesions in the mediastinum and in the chest wall, as well as of superior sulcus tumors. However, it 
can also facilitate the diagnosis of lung, pleural, and cardiac diseases, as well as of those related to the pulmonary 
vasculature. Pulmonary MRI angiography can be used in order to evaluate various pulmonary vascular diseases, and 
it has played an ever greater role in the study of thromboembolism. Because cardiac MRI allows morphological and 
functional assessment in the same test, it has also become part of the clinical routine in the evaluation of various 
cardiac diseases. Finally, the role of MRI has been extended to the identification and characterization of pulmonary 
nodules, the evaluation of airway diseases, and the characterization of pleural effusion. 
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que a RM pode ser considerada superior, a TC 
acaba sendo realizada, principalmente devido 
a maior disponibilidade de equipamentos, 
maior rapidez na aquisição das imagens, maior 
difusão e aceitação entre clínicos e cirurgiões, 
assim como apresenta a correlação anatômica 
mais bem conhecida de modo geral. Portanto, 
as vantagens da TC são principalmente sua alta 
resolução espacial, rapidez e simplicidade na 
realização do exame. No entanto, a TC utiliza 
radiação ionizante e, em muitas situações, existe 
a necessidade da injeção de meio de contraste 
iodado, o que faz do método um procedimento 
não completamente inócuo.(1)

As vantagens da RM consistem especialmente 
na ausência de radiação ionizante, na maior 
resolução de contraste entre os tecidos normais e 
patológicos e na utilização de meios de contraste 
não iodados, principalmente os agentes a base 
de gadolínio (Gd), que tem menor incidência de 
reações adversas e complicações. A RM possui 
ainda maior sensibilidade ao uso do contraste 
paramagnético quando comparada à TC 
contrastada, sendo assim um método com maior 
acurácia nas avaliações vasculares, de perfusão 
tecidual e de lesões.(2)

A incidência total de reações adversas 
agudas ao Gd varia entre 0,14% e 0,28%. 
Casos de reações agudas mais graves, como 
laringoespasmo e choque anafilático, são 
extremamente raros.(3) Recentemente, foi 
descrita complicação crônica e grave, uma 
doença dermatológica rara, que ocorre apenas 
após o uso de tipos específicos de contraste 
de Gd e em pacientes com insuficiência renal 
[taxa de filtração glomerular < 30 mL • min−1 • 
(1,73  m2)−1], denominada fibrose nefrogênica 
sistêmica (FNS).(4) No entanto, a seleção de 
meios de contraste mais seguros, associada à 
restrição do volume de contraste injetado em 
pacientes de risco, permitiu a redução acentuada 
do número de casos de FNS.(5)

Os princípios de formação de imagem na 
RM são complexos e estão disponíveis em textos 
dirigidos especificamente ao tema.(6) Porém, 
sucintamente, podemos descrever duas técnicas 
básicas de obtenção de imagem: as imagens 
de spin eco (SE) e as de gradiente eco (GE), 
cada uma com suas vantagens e desvantagens. 
Na RM, há basicamente três características 
teciduais que podemos identificar de acordo 
com a organização dos prótons de hidrogênio 

Introdução

Tradicionalmente, as limitações da 
ressonância magnética (RM) de tórax estão 
relacionadas aos artefatos de movimento, 
causados pela respiração e pelos batimentos 
cardíacos, somando-se ainda os problemas 
relacionados à baixa quantidade de prótons 
de hidrogênio na cavidade torácica devido 
ao ar no espaço aéreo, como os artefatos de 
suscetibilidade magnética e a menor relação 
sinal ruído. Recentemente, porém, o método 
evoluiu sobremaneira, com novos equipamentos, 
incluindo a interconexão de bobinas e a 
movimentação da mesa simultaneamente à 
aquisição das imagens, associados ao advento 
de novas técnicas rápidas de aquisição de 
imagem, como a imagem paralela e a aquisição 
parcial de dados, com ou sem utilização de 
apneia, somando-se, ainda, a introdução de 
novos agentes de contraste. Todos esses avanços 
fizeram com que a RM tenha ganhado espaço no 
estudo de diferentes doenças do tórax, incluindo 
as pulmonares.

Descreveremos essas novas técnicas 
e aplicações da RM, muitas das vezes 
comparando-as com a TC, mostrando sua 
equivalência ou superioridade na avaliação 
de certas doenças, mas sem se esquecer das 
limitações do método. Para um adequado exame 
de RM do tórax, é recomendado o uso de um 
aparelho de alto campo, com bobinas modernas 
e adequadas, protocolos dirigidos e bem 
executados, tudo isso associado a um mínimo de 
colaboração do paciente, sem contraindicação 
clínica (como o uso de marca-passo) e, se esse 
estiver sob monitorização ou suporte, que seja 
com equipamentos compatíveis com o aparelho 
de RM.

Dessa forma, o objetivo deste estudo é 
apresentar uma revisão atualizada sobre a 
utilização da RM no estudo do tórax, incluindo 
a descrição de novas técnicas para a avaliação 
não somente das estruturas mediastinais, mas 
também para o auxílio no diagnóstico de 
doenças pulmonares, pleurais e da vasculatura 
pulmonar.

Considerações técnicas

A TC ainda é o método de imagem mais 
utilizado na prática clínica para o estudo das 
doenças do tórax. Mesmo em situações em 
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Pulmões

Para a avaliação de neoplasia pulmonar, 
em algumas situações, a RM já é considerada 
superior a outros métodos de imagem, sendo 
também superior aos outros métodos na 
avaliação de algumas afecções do espaço pleural. 
As vias aéreas mais distais e o espaço alveolar 
também já podem ser avaliados com a utilização 
de novos meios de contraste, como o uso de 
gases nobres inalatórios. A identificação de 
lesões do parênquima pulmonar tem melhorado 
progressivamente com a utilização das novas 
técnicas rápidas de aquisição de imagem.

Câncer pulmonar

A RM tem se mostrado melhor ou equivalente 
à TC no estadiamento local do carcinoma 
broncogênico, sendo o método de imagem 
de escolha na avaliação e na determinação da 
ressecabilidade do tumor não pequenas células 
do sulco superior (tumor de Pancoast).(10)

O estudo por imagem é importante na 
determinação da extensão anatômica do 
tumor de Pancoast, devendo ser direcionado 
ao estadiamento da neoplasia segundo a 
classificação de tumor-nódulo-metástase (TNM; 
extensão local, linfonodos e metástases) para 
determinar o tratamento adequado. A TC tem 
papel principal na confirmação da presença 
da massa tumoral e para guiar a biópsia. As 
contraindicações absolutas para a ressecção 
cirúrgica do tumor de Pancoast incluem a 
invasão do plexo braquial em níveis acima de 
T1, a invasão de mais de 50% do corpo vertebral 
e a invasão da traqueia ou esôfago.(11) A RM 
permite estudar a extensão local da neoplasia 
com excelente conspicuidade, identificando-se a 
invasão direta da massa pulmonar para a gordura 
extrapleural e a transição cervicotorácica. A RM 
é superior à TC na determinação da invasão 
tumoral da parede torácica, da extensão para 
o canal e forames vertebrais e do envolvimento 
do plexo braquial. É importante a utilização dos 
gates respiratório e cardíaco, assim como de 
sequências T1 pós-contraste com supressão de 
gordura.(10,11)

Em geral, o carcinoma broncogênico aparece 
nas imagens de RM como lesão sólida irregular, 
de hipointensa a isointensa na ponderação em 
T1 e hiperintensa em T2, com realce intenso 
após a administração do contraste, sendo 

no tecido e sua resposta ao campo magnético 
e ao estímulo com radiofrequência: o tempo 
de relaxação T1, o tempo de relaxação T2 e 
a densidade de prótons de hidrogênio (DP). 
Essas características são responsáveis pelo 
brilho ou sinal da imagem, e, escolhendo-se 
a técnica e os parâmetros de cada sequência, 
podemos ponderar as imagens em T1, T2 e DP, 
permitindo a distinção entre os tecidos normais 
e os processos patológicos. Enquanto boa parte 
dos processos patológicos apresenta aumento 
do sinal T2 e redução do sinal T1, alguns 
elementos possuem sinais característicos que 
aumentam a especificidade do método, como 
o hipersinal T1 e T2 da meta-hemoglobina 
(hemorragia recente), da melanina e dos cistos 
e coleções com alto conteúdo proteico. Com 
sequências específicas, é possível ainda suprimir 
seletivamente o sinal de alguns tecidos, como 
o dos lipídios (sequências com supressão de 
gordura) ou do líquido cefalorraquidiano. Além 
disso, existem determinados artefatos típicos da 
RM, como a suscetibilidade magnética (detecção 
de calcificações e de hemossiderina), a troca 
química (identificação de esteatose hepática 
e adenomas adrenais) e a ausência de sinal do 
fluxo sanguíneo (flow void), os quais também 
colaboram sobremaneira para a caracterização 
tecidual.(6)

No estudo do tórax e abdome, há 
dificuldades adicionais para a realização dos 
exames de RM, principalmente em relação aos 
artefatos de movimento respiratório, cardíaco e 
vascular, assim como do peristaltismo intestinal. 
Essas dificuldades foram parcialmente superadas 
com o desenvolvimento das novas técnicas de 
imagem rápida. Novas sequências adquiridas em 
apneia, como a GE tridimensional (3D) e half-
Fourier single-shot turbo spin-echo (HASTE; 
turbo SE com aquisição parcial dos dados) 
permitiram a redução da duração do exame e o 
aumento da qualidade da imagem de maneira 
prática e reprodutível.(7,8) A implementação 
dos gates respiratório e cardíaco (baseado no 
ecocardiograma) e as sequências de sangue 
escuro (melhorando o efeito flow void), também 
são utilizadas para compensar os artefatos de 
movimento.(8,9) Essas técnicas rápidas permitem 
que a RM tenha vantagens em relação aos demais 
métodos de imagem no acesso de parâmetros 
funcionais no tórax, como a perfusão pulmonar 
e a dinâmica respiratória.
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e do pericárdio. Na detecção de linfonodos 
mediastinais suspeitos para metástases, novas 
técnicas de RM têm aumentado a sensibilidade 
do exame. A sequência short inversion time (TI) 
inversion recovery (técnica T2 com supressão 
de gordura por inversão e recuperação) permite 
diferenciar entre os linfonodos metastáticos e 
não metastáticos em pacientes com tumores 
não pequenas células, sendo os primeiros mais 
hiperintensos e com maior sinal T2.(12-15)

Os avanços recentes também já permitem a 
obtenção de imagens de RM do corpo inteiro 
(principalmente com sequências HASTE e 
short TI inversion recovery), e seu uso tem sido 
investigado como uma técnica de rastreamento 
para neoplasias, para a pesquisa de metástases 
e na doença aterosclerótica cerebral e 

heterogêneo nas lesões maiores devido a áreas 
de necrose central. Mesmo nas lesões fora 
do sulco superior, a RM pode ser melhor na 
identificação da invasão direta das estruturas 
adjacentes pela neoplasia (Figura 1), incluindo 
o mediastino (janela aortopulmonar e demais 
espaços), traqueia, brônquios, parede torácica, 
diafragma (tumores dos ângulos costofrênico 
e cardiofrênico), coração (invasão do pericárdio 
ou miocárdio) e grandes vasos (aorta e artérias 
pulmonares). Na diferenciação entre os tumores 
classificados como T3 ou T4, a sensibilidade 
da RM é semelhante à da TC, mas a RM tem 
maior acurácia na identificação da invasão 
mediastinal e hilar. Sequências dinâmicas de 
cine-RM podem aumentar a especificidade 
na detecção da invasão da parede torácica 

Figura 1 - Imagens de ressonância magnética demonstrando carcinoma epidermoide pulmonar como lesão 
paramediastinal. Imagens em plano axial (a) e coronal (b) ponderadas em T1, axial ponderada em T2 (c) e 
sagital T1 pós-contraste paramagnético (d). A massa é irregular e heterogênea, com predomínio de hipossinal 
T1 e hipersinal T2, apresentando reforço também heterogêneo pós-contraste, com área central hiporrealçante 
de necrose. Nota-se a invasão da gordura mediastinal junto a janela aortopulmonar (seta em b) e ampla 
superfície de contato com a parede torácica anterior, porém sem sinal direto de invasão (setas em d).
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lesões focais. Dessa maneira, diferentes técnicas 
podem ser utilizadas não somente na detecção 
de nódulos pulmonares, mas também na 
diferenciação entre lesões benignas e malignas.

A RM na detecção de nódulos maiores que 
4-5  mm tem acurácia superior à radiografia 
simples, e possui valores de especificidade 
e sensibilidade que chegam a 93%, quando 
comparados aos da TC de multidetectores.(18) 
A sensibilidade está diretamente relacionada 
ao tamanho do nódulo, sendo mais baixa para 
nódulos menores que 5 mm, mas chegando 
próximo a 100% na detecção de nódulos 
iguais ou maiores que 10 mm (Figura 2). Dessa 
maneira, principalmente com as sequências 
HASTE e GE 3D, a RM pulmonar deve ser 
utilizada para complementar estudos cardíacos, 
de lesões mediastinais ou da parede torácica, ou 

coronariana, por meio de angiografia arterial por 
RM (angio-RM). Essas técnicas podem se tornar 
um método simples, de baixo risco e efetivo 
para a detecção de lesões à distância do câncer 
pulmonar, mas ainda precisam ter seu papel 
melhor estabelecido.(16,17)

Nódulos pulmonares

A resolução de contraste tecidual é uma 
grande vantagem da RM, e o alto contraste entre 
o sinal de um nódulo e o parênquima pulmonar 
normal adjacente pode compensar as demais 
deficiências do método no estudo dos pulmões. 
Ainda, a maior sensibilidade da RM ao contraste 
paramagnético e a alta resolução temporal sem 
os malefícios da radiação ionizante também 
permitem uma avaliação da perfusão pulmonar e 
lesional, o que pode ser útil na caracterização de 

Figura 2 - Imagens de ressonância magnética demonstrando metástases de melanoma. Imagens no plano axial, 
ponderadas em T1 (a e c), T2 (b) e T1 pós-contraste (d). Neste paciente em seguimento por melanoma maligno 
cutâneo, podemos identificar vários pequenos nódulos pulmonares periféricos, com sinal intermediário em T1 
e T2 (setas em a e b), alguns até menores que 5 mm (nódulo de referência medido em a). O contraste facilita 
a identificação e a definição dos nódulos (setas em d). Há ainda metástases hepáticas com hipersinal T1 (setas 
em c) devido à presença de melanina.
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avaliação funcional, mas que utiliza material 
radioativo.(27)

Doenças das vias aéreas

Atualmente, como alternativa às provas de 
função pulmonar (espirometria e DLCO), o único 
método de imagem utilizado na prática clínica 
é a cintilografia de ventilação. Entretanto, 
a medicina nuclear apresenta desvantagens, 
principalmente relacionadas ao uso de 
substâncias radioativas e à baixa resolução 
espacial, o que tem motivado a pesquisa por 
novos métodos, incluindo a RM. A utilização 
de oxigênio e gases nobres hiperpolarizados, 
principalmente hélio (3He) e xenônio (129Xe), 
como meio de contraste inalatório, permitiu um 
acentuado ganho de sinal com ótima resolução 
espacial nas imagens do parênquima pulmonar, 
e sua aplicabilidade tem sido demonstrada 
na avaliação morfológica e funcional das vias 
aéreas e do espaço alveolar.(28,29)

A RM com gás hiperpolarizado é capaz de 
demonstrar as áreas de defeito de ventilação nos 
pacientes enfisematosos, com boa correlação 
com a cintilografia, mas com maior resolução 
espacial, permitindo avaliar a distribuição e a 
morfologia do padrão regional de alteração, 
inclusive identificando pequenos defeitos 
ventilatórios periféricos, que podem estar 
associados a obstruções bronquiolares. A 
aquisição de imagens de difusão utilizando 3He 
permite ainda identificar alterações sutis da 
microestrutura pulmonar (destruição alveolar) 
com alta sensibilidade e boa correlação com os 
testes funcionais, podendo inclusive ser utilizada 
na detecção precoce do enfisema pulmonar em 
pacientes tabagistas assintomáticos.(30)

Outras doenças das vias aéreas, como asma, 
fibrose cística e bronquiectasias, também podem 
ser estudadas. Na asma, a utilização de 3He permite 
identificar as áreas de ventilação deficiente 
e mais proeminentes nos pacientes com asma 
grave do que nos pacientes com doença leve. Os 
defeitos ventilatórios regionais que melhoram 
após o uso de terapia broncodilatadora também 
podem ser demonstrados, e mesmo alterações 
sutis de ventilação são identificadas em pacientes 
asmáticos com testes funcionais normais.
(31) As alterações de ventilação encontradas 
nos pacientes com fibrose cística apresentam 
excelente correlação com as alterações 
anatômicas da TCAR, sendo que a RM tem maior 

mesmo como uma alternativa à TC na pesquisa 
de metástases pulmonares. As principais 
limitações da RM no estudo das lesões focais 
pulmonares são, principalmente, nos casos de 
lesões calcificadas e na detecção da linfangite 
carcinomatosa.(18-20)

A RM dinâmica pós-contraste pode ser 
realizada para a caracterização do nódulo 
pulmonar solitário, sendo útil na diferenciação 
entre lesões benignas e malignas, com maior 
especificidade quando comparada à TC 
dinâmica e com acurácia semelhante a positron 
emission tomography (PET). A combinação 
da avaliação morfológica e de perfusão na 
diferenciação de nódulos solitários chega a ter 
sensibilidade de 100% e especificidade de 79%.
(21,22) Os nódulos malignos são descritos com 
realce predominantemente nodular, intenso e 
rápido, detectado já na fase precoce (arterial), 
com maior pico de reforço e apresentando ainda 
lavagem do contraste (wash out) posteriormente. 
Os nódulos inflamatórios em atividade podem 
até apresentar realce precoce; no entanto, 
persiste ou há progressão do reforço nas fases 
tardias, enquanto a presença de wash out é 
descrita como um sinal altamente específico de 
malignidade. Já os nódulos benignos, incluindo 
hamartomas e granulomas, apresentam um 
realce predominantemente periférico, menos 
intenso e mais lento, enquanto os cistos não 
apresentam reforço.(22,23) Outras características 
morfológicas dos nódulos benignos também 
podem ser identificadas pela RM com boa 
acurácia, como o aspecto típico dos hamartomas, 
com alto sinal T2, focos de gordura e septações 
ou fendas internas.(24)

Novas técnicas semiquantitativas por 
RM foram descritas para a identificação e a 
caracterização dos nódulos pulmonares, como o 
cálculo dos tempos de relaxação T1 e T2, assim 
como da difusão.(25) A técnica de difusão avalia a 
mobilidade dos prótons de água livre e já possui 
papel estabelecido na detecção precoce dos 
infartos cerebrais e na avaliação de neoplasias e 
recidivas tumorais em neurologia. Novas técnicas 
de obtenção de imagens de difusão com apneia 
têm sido utilizadas no estudo de neoplasias 
abdominais, como as no fígado,(26) e parecem ser 
promissoras também na avaliação dos nódulos 
pulmonares, inclusive com a possibilidade de 
realização de exames de corpo inteiro, com 
acurácia semelhante ao PET — um método de 
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pneumonias  lipoides associadas à aspiração de 
óleo mineral.(35)

Pleura

A radiografia simples do tórax permite a 
identificação de alterações no espaço pleural, 
mas é bastante limitada na caracterização do 
conteúdo pleural e no envolvimento das pleuras. 
Assim sendo, em muitas situações, faz-se 
necessário a avaliação complementar com outros 
métodos, incluindo a ultrassonografia (US), 
TC e RM. A radiografia mostra-se ineficiente 
principalmente na avaliação dos derrames 
complexos e na diferenciação entre doença 
pleural benigna e maligna, situação em que a 
TC e a RM são indicadas. 

Nas imagens de TC e RM, os achados 
mais sugestivos de doença pleural maligna 
são o envolvimento da pleura mediastinal, 
espessamento pleural circunferencial, 
nodularidade, irregularidade do contorno 
pleural e infiltração da parede torácica ou do 
diafragma. Baseado nesses sinais, a RM tem 
acurácia semelhante à TC para a detecção de 
malignidade. Entretanto, além das alterações 
morfológicas, as características de sinal e de 
reforço pós-contraste da RM podem aumentar 
sua especificidade em relação à da TC.(36) As 
alterações malignas tendem a ter um sinal T2 
mais elevado e um reforço mais intenso pelo Gd, 
podendo ser utilizado o sinal da musculatura 
intercostal adjacente para a comparação, e, 
quando associadas essas características de 
sinal às alterações morfológicas, a RM chega a 

correlação com a espirometria e pode também 
mostrar a melhora dos defeitos ventilatórios 
após terapias específicas (Figura 3).(32)

Outras lesões do parênquima pulmonar

A RM é capaz de identificar alterações do 
parênquima pulmonar, como as consolidações e 
outras opacidades, e pode auxiliar em situações 
especiais, complementando a avaliação por 
radiografia e TC.(33)

A RM é útil na caracterização das neoplasias 
pulmonares centrais com pneumonia obstrutiva 
ou atelectasia associada, diferenciando a massa 
tumoral das alterações secundárias, essas 
apresentando maior intensidade de sinal nas 
sequências ponderadas em T2, com aspecto 
mais homogêneo, devido ao acúmulo de 
secreções e de fluido, e com padrão de reforço 
diferente da lesão neoplásica.(34) Na aspergilose 
pulmonar invasiva, a RM é mais específica 
que a TC na caracterização das consolidações 
associadas a infartos hemorrágicos secundários 
à invasão vascular (Figura 4). As hemorragias 
aparecem como áreas de hipersinal T1, mais 
comumente periféricas, enquanto as imagens 
pós-contraste permitem identificar as áreas de 
inflamação ativa, necrose central e formação de 
abscessos. As características peculiares de sinal 
dos produtos de degradação da hemoglobina 
e de gordura também permitem que a RM 
auxilie no diagnóstico dos infartos pulmonares 
hemorrágicos, das hemorragias alveolares, 
como na síndrome de Goodpasture, e das 

Figura 3 - Imagens volumétricas de ressonância magnética demonstrando fibrose cística no plano coronal, 
após inalação de gás 3He hiperpolarizado. Três diferentes pacientes jovens com fibrose cística, todos com 
espirometria normal, tendo um exame normal (a) e outros dois (b e c) com áreas periféricas de defeitos de 
ventilação, algumas com forma de cunha (setas) e outras irregulares nos lobos superiores (cabeças de setas). 
Imagens gentilmente cedidas por Yannick Crémillieux et al.,(32) com permissão da Radiological Society of North 
America.
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Já as doenças pleurais benignas mais comuns 
incluem a fibrose pleural difusa, a tuberculose e 
a asbestose. Tradicionalmente, o espessamento 
pleural maior que 1,0 cm é considerado 
como critério de malignidade, mas nem todos 
os estudos com TC e RM demonstraram a 
especificidade desse sinal. Como já descrito, a 
doença pleural maligna tende a envolver toda 
a superfície pleural, enquanto os espessamentos 
pleurais reativos raramente afetam a pleura 
mediastinal, com exceção dos casos de empiema 
tuberculoso.(36,37)

A RM é superior à radiografia e à US na 
detecção e na caracterização dos derrames 
pleurais, os quais normalmente aparecem com 
alto sinal T2 e baixo sinal T1, variando de 

ter sensibilidade de 100% e especificidade de 
93%. A RM é superior ainda na identificação 
da invasão da parede torácica e do diafragma, 
sendo, portanto, o método de escolha na 
avaliação da ressecabilidade de lesões pleurais 
malignas.(36)

Algumas vantagens da TC na avaliação pleural 
ainda persistem, como sua maior sensibilidade 
na detecção de calcificações pleurais, sugestivas 
de benignidade, e na identificação de destruição 
óssea por lesão maligna, assim como para guiar 
a biópsia pleural.(37)

As causas mais comuns de doença pleural 
maligna são as metástases (mama, pulmão 
e estômago), o mesotelioma maligno e a 
extensão pleural do carcinoma broncogênico. 

Figura 4 - Imagens de ressonância magnética demonstrando aspergiloma pulmonar. Imagens no plano 
axial ponderadas em T1 (a), T2 (b) e sequências T1 pós-contraste coronal (c) e sagital (d). Observa-se lesão 
nodular irregular no ápice pulmonar direito de um paciente imunocomprometido e com exames laboratoriais 
confirmando infecção por Aspergillus sp. O nódulo apresenta intensidade de sinal heterogênea, incluindo área 
de hipersinal T1 por provável hemorragia, e reforço quase que homogêneo pós-contraste.
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T2 e realce pós-contraste. A diferenciação dos 
fibromas com as atelectasias redondas é feita 
identificando-se o sinal da cauda de cometa, que 
representa o trajeto broncovascular em direção 
ao parênquima atelectasiado, associado  ao 
realce intenso e homogêneo pós-contraste.(37-39)

Circulação pulmonar

Utilizando as novas técnicas de angio-RM, 
principalmente as sequências GE 3D pós-Gd, 
atualmente já é possível identificar-se até as 
pequenas artérias pulmonares subsegmentares 
(de 4ª ordem) de um pulmão normal. Essa 
técnica permite a obtenção de imagens com alta 
resolução temporal, adquiridas a cada 1,0-1,5 
segundos, que podem ser utilizadas também para 

acordo com o conteúdo de água e proteínas. 
Em comparação com a TC, a RM é também 
superior, principalmente na caracterização dos 
derrames complexos, melhor demonstrando as 
septações em derrames loculados, assim como 
na identificação de exsudatos e hemorragias, 
que demonstram aumento do sinal T1, e de 
sangramentos antigos, com áreas periféricas 
de hipossinal por deposição de hemossiderina 
(Figura 5).(38)

Outras lesões pleurais benignas podem ser 
adequadamente identificadas e caracterizadas 
pela RM. Os lipomas apresentam o característico 
hipersinal T1 e T2, com perda de sinal nas 
sequências de supressão de gordura. Os fibromas 
pleurais são lesões bem delimitadas que 
apresentam sinal T1 intermediário, hipersinal 

Figura 5 - Imagens de ressonância magnética demonstrando quilotórax. Criança lactente que desde o 
nascimento apresentava derrames pleurais de repetição, com análise do liquido pleural demonstrando presença 
de linfa. As imagens ponderadas em T2 nos planos axial (a), coronal (b) e sagital (c) demonstram derrame 
pleural complexo, loculado, com lojas delimitadas por septações grosseiras e atelectasia do parênquima 
pulmonar adjacente. A sequência T1 axial (d) mostra o sinal discretamente elevado do liquido pleural devido 
ao maior conteúdo proteico do derrame linfático.
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ouro no diagnóstico do tromboembolismo 
pulmonar (TEP); porém, dentre as técnicas não 
invasivas, a mais utilizada é a TC, que chega a 
ter sensibilidade > 80% e especificidade > 90%. 
Novos avanços na angio-RM têm tornado esse 
método uma alternativa promissora no estudo 
da TEP aguda e crônica.(42,43)

A utilização da angio-RM de alta resolução 
espacial pode ter acurácia diagnóstica 
semelhante à da TC helicoidal na detecção de 
TEP aguda, principalmente na identificação 
de êmbolos nas artérias pulmonares lobares e 
segmentares, com sensibilidades de até 100% 
e 84%, respectivamente.(44) Os êmbolos são 
identificados como imagens constantes de falha 
de enchimento (deficiência de contrastação) no 
interior da artéria ou como uma interrupção 

o estudo de perfusão do parênquima pulmonar 
(Figura 6).(40) As sequências GE que mostram 
o fluxo sanguíneo com alto sinal, também 
chamadas de sangue brilhante (sequências 
GE balanceadas, cine-RM e contraste de 
fase), permitem a avaliação dos grandes vasos 
torácicos sem a necessidade da administração 
de contraste, além de possibilitarem a avaliação 
dinâmica e a mensuração do fluxo nas artérias 
pulmonares e aorta, permitindo assim estudos 
não somente morfológicos, mas com o acréscimo 
de informações funcionais.(41)

Tromboembolismo e hipertensão 
pulmonar

A angiografia por subtração digital (ASD) 
pulmonar ainda é considerada o exame padrão 

Figura 6 - Imagens de angiorressonância magnética de tórax em um indivíduo saudável. A imagem de 
angiografia por reconstrução 3D (a) permite visualizar toda a vasculatura pulmonar, identificando até as artérias 
pulmonares subsegmentares. Imagens dinâmicas pós-contraste em plano axial oblíquo (b, c e d) permitem 
a avaliação da circulação pulmonar, incluindo a perfusão dos campos pulmonares, que, nesse exemplo, é 
homogênea e simétrica.
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a ectasia do tronco e das artérias pulmonares, 
podemos identificar os sinais de doença arterial 
obstrutiva crônica. As alterações perfusionais do 
parênquima pulmonar também são diferentes, 
com o defeito de perfusão podendo ser 
segmentar ou circunscrito na HPTC e irregular 
ou difuso na HPP. A técnica de perfusão pode 
fornecer informações importantes sobre a 
microcirculação pulmonar nos casos selecionados 
para endarterectomia ou mesmo para cirurgia de 
ressecção segmentar.(49)

Medidas de fluxo e de velocidade nas 
artérias pulmonares e o débito cardíaco 
direito e esquerdo podem ser obtidos com 
baixa variabilidade inter e intraobservador. Na 
hipertensão pulmonar, a RM cardíaca demonstra 
a hipertrofia e a dilatação do ventrículo direito, 
com redução da sua fração de ejeção sem 
disfunção significativa do ventrículo esquerdo, 
assim como a presença de movimentação 
paradoxal do septo interventricular. A técnica 
de contraste de fase fornece uma análise do 
padrão de fluxo que pode servir de estimativa 
para a pressão arterial pulmonar média e para 
a resistência vascular pulmonar, tornando-se 
uma alternativa às mensurações invasivas por 
cateterismo cardíaco direito.(48,49)

Outras alterações vasculares no pulmão

A malformação arteriovenosa (MAV) 
é observada como uma lesão sólida com 
intensidade de sinal heterogênea, apresentando 
áreas de ausência de sinal nos vasos com fluxo 
(flow void) e áreas com alto sinal T1 em vasos 
com trombose e focos de hemorragia. Após a 
administração do contraste paramagnético, a 
massa reforça intensamente, e a RM permite 
identificar facilmente a artéria nutridora e a veia 
de drenagem, ambas dilatadas, diferenciando 
a MAV de outras lesões pulmonares. A RM 
permite a detecção e o estadiamento das MAVs 
pulmonares com alta conspicuidade, podendo 
inclusive ser utilizada como rastreamento em 
pacientes com condições predisponentes, como 
na telangiectasia hemorrágica hereditária.(50)

O sequestro pulmonar caracteriza-se por uma 
massa de tecido pulmonar não funcionante que 
não se comunica com a árvore traqueobrônquica. 
É identificado na RM como uma lesão com alto 
sinal T2, sinal T1 intermediário a alto, intenso 
realce pós-contraste e apresentando uma artéria 
nutridora atípica, sistêmica e originária da aorta 

abrupta no sinal. As diferentes possibilidades 
de reconstrução multiplanar das imagens 3D 
podem facilitar o diagnóstico e aumentar 
ainda mais a sensibilidade do método. Sinais 
secundários de TEP também são identificados, 
incluindo os infartos pulmonares. A utilização 
de novos agentes de contraste que permanecem 
por mais tempo na macrovasculatura permite 
ainda a obtenção de imagens dos membros 
inferiores em busca de trombose venosa 
profunda, adicionalmente ao estudo da 
vasculatura pulmonar, em um mesmo exame.(45) 
Novas técnicas de perfusão-ventilação parecem 
ser promissoras em tornar a RM uma alternativa 
robusta e eficaz, não somente no estudo do TEP, 
mas também em outras doenças com alterações 
da perfusão pulmonar, como o enfisema.(46)

Mais recentemente, um estudo prospectivo 
multicêntrico mostrou que muitos centros ainda 
têm dificuldades em obter imagens adequadas 
de angio-RM dos vasos pulmonares, sendo 
sugerido que apenas os centros que realizam o 
exame rotineiramente e com qualidade adequada 
poderiam considerar a RM como alternativa para 
o diagnostico de TEP aguda, principalmente 
nos pacientes com contraindicações aos testes 
padrões.(47) Provavelmente, com a disseminação 
do método e com a evolução das técnicas, 
em breve a RM poderá ser utilizada com 
maior confiabilidade e reprodutibilidade no 
diagnóstico de TEP aguda, inclusive na rotina 
clínica das principais instituições de saúde.

Na doença tromboembólica crônica, 
é possível identificar as alterações que a 
diferenciam da embolia aguda. A angio-RM 
identifica as alterações da TEP crônica, tais 
como a irregularidade das paredes do vaso, 
o espessamento devido ao trombo côncavo 
e aderido à parede, as traves e bandas 
intraluminais, o afilamento proximal-distal 
anormal e a assimetria ou a ausência dos vasos 
segmentares. A angio-RM é similar a ASD na 
detecção de obstrução arterial crônica até o 
nível das artérias segmentares e é superior ao 
delinear o início exato do material trombótico 
no interior do vaso.(48)

Quando associada às imagens de perfusão 
pulmonar, a angio-RM pode auxiliar na 
diferenciação da hipertensão pulmonar 
tromboembólica crônica (HPTC) da hipertensão 
pulmonar primária (HPP). Além dos sinais de 
hipertensão pulmonar, como a cardiomegalia e 
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bem delimitada com componente sólido, cístico 
e gorduroso, os tumores malignos de células 
germinativas tendem a apresentar-se como 
grandes lesões irregulares e heterogêneas, com 
áreas de necrose e hemorragia. As lesões císticas 
congênitas são classificadas de acordo com sua 
topografia e são representadas principalmente 
pelos cistos tímicos (mediastino anterior), 
broncogênicos e pericárdicos (mediastino 
médio), assim como os de duplicação esofágica 
e neurogênicos (mediastino posterior). O cisto é 
uma lesão bem delimitada, com baixo sinal T1 
(variável com o conteúdo proteico), alto sinal T2 
e ausência de realce pós-contraste.(56)

Os tumores neurogênicos são encontrados 
mais comumente no mediastino posterior, na 
região paravertebral, e muitas vezes identifica-se 
sua relação com o forame neural (Figura 7). As 
lesões podem ser originárias do nervo periférico, 
benignas (neurofibroma e schwannoma) 
ou malignas (neurofibrossarcoma), ou 
do gânglio simpático (ganglioneuroma, 
ganglioneuroblastoma e neuroblastoma). 
As lesões benignas são mais comumente 
caracterizadas como massas esféricas ou 
lobuladas, com alto sinal T2, reforço intenso 
pós-contraste e com aspecto homogêneo, com 
exceção do neuroblastoma, que pode ser mais 
heterogêneo, inclusive com calcificações. Já 
as lesões malignas tendem a ser maiores, mais 
irregulares, mais heterogêneas e com sinais de 
invasão da medula e da coluna torácica.(57)

As causas mais comuns de linfonodopatia 
mediastinal são a doença metastática e o linfoma 
primário, principalmente a doença de Hodgkin. 
A linfonodopatia é comumente descrita como 
o aumento das dimensões do linfonodo, com 
menor diâmetro maior que 1,0 cm, de maneira 
semelhante à TC. A RM é capaz de identificar 
os linfonodos patológicos mediastinais e 
hilares com boa acurácia, sendo superior à TC 
na delimitação das massas confluentes e no 
envolvimento das estruturas adjacentes, mas é 
inferior na detecção de calcificações, que são 
um sinal habitual de doença benigna.(16,17,58)

Coração

Nos últimos anos, a RM cardíaca evoluiu de 
uma ferramenta de pesquisa científica para um 
método de imagem com aplicação clínica que é 
seguro, eficaz e com boa relação custo-benefício. 
A RM cardíaca pode ser realizada em diferentes 

torácica ou abdominal. A angio-RM é capaz de 
identificar essa artéria anômala, evitando, assim, 
a necessidade de angiografia convencional.(51)

A RM pode ser utilizada na avaliação de 
hipoplasia e aplasia pulmonar, inclusive no 
diagnóstico intrauterino. No feto, identifica-se 
o pulmão afetado com menor volume e sinal 
diferente em relação ao pulmão normal. Nas 
crianças e adultos, a angio-RM demonstra a 
vascularização anormal do pulmão afetado, 
principalmente a ausência ou a acentuada 
redução de calibre da artéria pulmonar, 
podendo  também substituir a angiografia 
convencional.(52,53)

Mediastino

A RM pode ser considerada hoje o 
método de escolha na avaliação das massas 
mediastinais. As neoplasias mediastinais são 
diferenciadas em primárias e secundárias, 
essas últimas mais comumente representadas 
por linfonodomegalias, mas outras lesões não 
neoplásicas também podem simular massas 
mediastinais, como os aneurismas da aorta 
torácica e o bócio mergulhante.

As lesões do timo estão entre as mais 
frequentes causas de massas mediastinais, sendo 
a maioria benigna, representada principalmente 
por timomas, timolipomas e hiperplasia 
tímica. Os timomas benignos apresentam 
baixo sinal T1, alto sinal T2, às vezes com 
componentes císticos, e sua cápsula contínua 
pode ser demonstrada na RM, enquanto o 
timoma invasivo apresenta descontinuidade da 
cápsula, aspecto multinodular e invasão das 
estruturas adjacentes. O carcinoma tímico é 
menos frequente e apresenta sinal heterogêneo, 
com áreas císticas irregulares, necrose e 
hemorragia. O timolipoma contém gordura, 
facilmente identificada pela RM. A hiperplasia 
tímica normalmente representa uma glândula 
aumentada, com morfologia e intensidade 
de sinal conservada, e a RM pode auxiliar na 
diferenciação entre hiperplasia e tumores em 
casos duvidosos ou atípicos.(54,55)

Os tumores de células germinativas 
apresentam predileção pelo mediastino anterior, 
representando aproximadamente 15% das 
massas mediastinais, sendo até 80% dessas 
benignas e representadas principalmente pelos 
teratomas. Enquanto a RM identifica os diferentes 
tecidos do teratoma benigno, em uma lesão 
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podendo ser realizada em repouso ou utilizando 
o estresse farmacológico. As imagens de 
realce tardio pós-contraste são utilizadas 
para a identificação de áreas de fibrose em 
miocárdio inviável após o infarto (Figura 8), 
sendo também um método robusto no estudo 
de outras miocardiopatias não isquêmicas, tais 
como miocardiopatia dilatada, miocardiopatia 
hipertrófica, sarcoidose e miocardite.(59) 

As técnicas de cine-RM e angio-RM 
permitem ainda o estudo da aorta torácica 
e das artérias pulmonares, avaliando, por 
exemplo, a repercussão na função cardíaca do 
aneurisma/estenose da aorta e da hipertensão 
pulmonar, assim como nas doenças valvares. 
Nas doenças do pericárdio, como a pericardite 
constritiva, as consequências hemodinâmicas 

modalidades de acordo com a indicação clínica, 
incluindo estudos morfológicos, funcionais, 
perfusionais e de viabilidade miocárdica. O 
método fornece detalhes anatômicos nas 
cardiopatias congênitas, na pesquisa da 
displasia arritmogênica do ventrículo direito e 
na avaliação de massas cardíacas, diferenciando, 
por exemplo, trombos de lesões neoplásicas. 
É o método mais preciso para a quantificação 
de massa, volume e função dos ventrículos 
direito e esquerdo. Devido a sua excelente 
reprodutibilidade, a RM é ótima na avaliação da 
resposta terapêutica sobre a função ventricular. 
A perfusão miocárdica com a primeira passagem 
do meio de contraste paramagnético se tornou 
uma alternativa eficiente à cintilografia na 
detecção de doença aterosclerótica coronariana, 

Figura 7 - Imagens de ressonância magnética demonstrando ganglioneuroma. Imagem axial T1 (a), axial 
(b), sagital T2 (c) e axial T1 pós-contraste (d). Criança com grande massa arredondada, paramediastinal, 
em ápice do hemitórax direito. A lesão apresenta limites definidos, sinal homogeneamente hipointenso em 
T1, hiperintenso em T2 e realce também homogêneo pós-contraste. Observa-se ainda derrame pleural de 
moderado volume à direita, simples e homogêneo.
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(perfusão) e das vias aéreas (ventilação e trocas 
gasosas) estão sendo investigados e deverão ter 
um papel na rotina clínica.
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no coração podem ser aferidas com boa 
acurácia. A angiografia coronariana por RM 
ainda é considerada inferior ao estudo com TC 
de multidetectores; porém, pode ser utilizada 
na avaliação de anomalias na configuração 
anatômica das artérias coronarianas.(60)

Considerações finais

A RM tem se tornado um método cada 
vez mais utilizado na avaliação por imagem 
das doenças do tórax. Na avaliação das lesões 
mediastinais, da parede torácica e dos tumores 
do sulco superior, já é considerada a modalidade 
de escolha. A RM cardíaca, devido à possibilidade 
de avaliação morfológica e funcional em um 
mesmo exame, já faz parte da rotina clínica 
na investigação de muitas doenças cardíacas. 
O desenvolvimento de novas técnicas rápidas 
de aquisição de imagem, utilizando apneia ou 
compensação respiratória e cardíaca, sequências 
HASTE e sequências GE 3D pós-contraste 
endovenoso ou com novos meios de contraste, 
trouxeram grandes avanços no estudo das demais 
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e a vasculatura pulmonar. A angio-RM já faz 
parte da rotina clínica na avaliação de algumas 
doenças e seu papel no estudo de TEP vem 
crescendo. A detecção de lesões pulmonares 
também já é possível, e a utilização da RM na 
caracterização de nódulos, massas e doenças 
das vias aéreas deve se tornar uma alternativa 
rápida e acessível à avaliação por TC. Por fim, 
estudos funcionais da vascularização pulmonar 

Figura 8 - Imagens de ressonância magnética cardíaca, com sequência True-FISP (a) no plano do eixo longo 
do ventrículo esquerdo (VE), utilizada para a avaliação morfológica e funcional; sequência gradiente eco 
dinâmica pós-contraste no plano do eixo curto do VE (b), utilizada para o estudo de perfusão miocárdica; 
sequência com supressão de sinal do miocárdio no eixo longo vertical do VE (c), fase tardia pós-contraste, que 
permite avaliar a viabilidade miocárdica. Nas imagens de perfusão e viabilidade, podemos identificar um infarto 
antigo da parede inferior do VE, com afilamento e realce pós-contraste devido à fibrose (setas em c).
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