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Introdução

A primeira tentativa de ressonância magnética 
(RM) de pulmão foi feita na década de 1980.(1) 
Nos anos seguintes, foram feitos esforços para 
melhorar seu desempenho e qualidade. Entretanto, 
houve diversas dificuldades gerais que, a princípio, 
não puderam ser superadas: baixa intensidade 
de sinal devido à baixa densidade de prótons; 
artefatos de suscetibilidade causados por múltiplas 
interfaces ar-tecido e artefatos de movimento 
(respiratório, cardíaco e vascular). Avanços 
tecnológicos posteriores melhoraram a qualidade 
e ampliaram a aplicação do procedimento.(2,3) 
Agora é possível realizar angiografia por RM 

(angio-RM) das artérias pulmonares com alta 
resolução espacial, para o diagnóstico em casos 
de suspeita de embolia pulmonar ou hipertensão 
pulmonar, bem como angio-RM multifásica com 
alta resolução temporal, para a visualização de 
territórios vasculares e da perfusão pulmonar.(4)

A maioria das doenças pulmonares é 
acompanhada de um aumento na quantidade 
de tecido, células ou sangue nos pulmões, o que 
facilita a RM, pois faz com que haja mais prótons 
disponíveis para gerar um sinal.(5-8) Portanto, 
a RM estrutural é exequível, e o tecido pode 
ser caracterizado pelas diferenças observadas 
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Indicações clínicas da RM de pulmão

Estadiamento de tumores pulmonares

Detecção e caracterização de nódulos 
pulmonares

Estima-se que todo ano nos Estados Unidos 
haja aproximadamente 150.000 novos casos de 
nódulos pulmonares observados em radiografia 
simples de tórax.(9) Uma meta-análise recente 
relatou que a TC dinâmica e a RM, ambas as 
quais são métodos não invasivos, são igualmente 
acuradas para fazer a distinção entre nódulos 
pulmonares solitários benignos e malignos e que as 
diferenças entre os dois exames são insignificantes.
(10) Os autores da meta-análise constataram que, 
para os 10 exames com TC dinâmica, a RM 
apresentou sensibilidade combinada de 93% 
(IC95%: 0,88-0,97) e especificidade combinada 
de 76% (IC95%: 0,68-0,97).(10) Koyama et al.(11) 
relataram que a RM de pulmão sem contraste é 
tão eficiente quanto a TC com multidetectores e 
cortes finos para detectar nódulos malignos. Os 
autores também constataram que a taxa global 

entre sequências ponderadas em T1, sequências 
ponderadas em T2 e outros tipos de sequências, 
bem como por meio da avaliação de imagens 
realçadas por contraste. No estadiamento do 
câncer de pulmão, a RM provou ser superior à 
TC, e há evidências de que seja também superior 
na caracterização de nódulos pulmonares com 
mais de 1 cm de diâmetro.(6-8) Além disso, a 
RM apresenta vantagens na caracterização de 
infiltrados pulmonares, especialmente em pacientes 
com neutropenia febril, embora tal uso talvez 
não seja custo-efetivo.(9) Atualmente, a mais 
relevante aplicação clínica da RM de pulmão é no 
estadiamento de pacientes com câncer de pulmão, 
propósito para o qual a RM é tão acurada quanto 
a 18F-fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography (FDG-PET, tomografia por emissão 
de pósitrons com 18F fluordesoxiglicose) com 
TC (FDG-PET/TC).(7)

As indicações clínicas da RM de pulmão 
estão relacionadas a três grandes objetivos: o 
estadiamento de tumores pulmonares; a avaliação 
de doença vascular pulmonar e a investigação de 
qualquer anormalidade pulmonar em pacientes 
que não devem ser expostos a radiação. Revisamos 
aqui essas indicações.

a b

Figura 1 - Em A, TC axial mostrando um nódulo pulmonar, com margens lobuladas, no lobo inferior esquerdo 
do pulmão. Em B, imagem de ressonância magnética ponderada em T2, no mesmo nível, mostrando um 
sinal de alta intensidade na lesão. O diagnóstico final desse nódulo foi carcinoma pulmonar de células não 
pequenas.
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Sistema de estadiamento 
tumor-nódulo-metástase

No sistema de estadiamento tumor-nódulo-
metástase (TNM), o estágio T (profundidade de 
invasão do tumor) é o principal determinante da 
gravidade da neoplasia.(12) Para a visualização do 
pericárdio, do coração e dos vasos mediastinais, 

de detecção de nódulos em cada sequência de 
RM (82,5%) foi significativamente menor que 
a da TC com multidetectores (97,0%), embora 
não tenha havido diferença significativa entre as 
duas técnicas no que tange à taxa de detecção 
de nódulos malignos.(11) A Figura 1 mostra uma 
comparação de imagens obtidas com as duas 
modalidades.

Figura 2 - Em A, imagem de ressonância magnética coronal ponderada em T2 mostrando um tumor com 
baixa intensidade de sinal no pulmão direito e atelectasia com alta intensidade de sinal no lobo inferior direito 
do pulmão. Note a clara diferenciação entre o tumor e a atelectasia (setas). Em B, imagem de ressonância 
magnética axial ponderada em T2 mostrando espessamento pleural (setas). Em C, imagem de ressonância 
magnética axial ponderada em difusão mostrando o tumor (setas) e o espessamento pleural.

a b

c

a b c

Figura 3 - Em A, TC axial mostrando um linfonodo de 8 mm na cadeia subcarinal (seta). Em B, imagem 
de ressonância magnética axial ponderada em T2 com saturação de gordura mostrando alta intensidade de 
sinal no linfonodo, o que sugere a presença de doença metastática. Em C, imagem de ressonância magnética 
axial ponderada em difusão mostrando o linfonodo. A presença de metástase de carcinoma pulmonar de 
células pequenas foi confirmada por meio de biópsia.
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qualitativa de imagens obtidas por FDG-PET/TC 
(76,7%, 74,4%, 83,5% e 82,6%, respectivamente).

Por ser mais eficaz que os métodos 
convencionais de estadiamento para determinar o 
estágio TNM, a combinação PET/TC parece ser uma 
ferramenta de primeira linha para o estadiamento 
do câncer de pulmão. Entretanto, a RM tem 
assumido um papel cada vez mais importante 
nesse cenário. A Figura 4 mostra a habilidade da 
RM para demonstrar, de forma clara, metástases 
locais de um tumor pulmonar. Relatou-se que 
a combinação PET/TC não é capaz de revelar 
metástases microscópicas em aproximadamente 
20% dos pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico.(12) Estudos anteriores demonstraram 
que a RM de corpo inteiro tem precisão aceitável 
e que sua eficácia no estadiamento do câncer 
de pulmão é comparável àquela da combinação 
PET/TC.(13) Cada uma dessas duas modalidades 
de imagem tem suas vantagens(12); a RM de 
corpo inteiro é melhor para detectar metástase 
cerebral e hepática, ao passo que a combinação 
PET/TC é melhor para detectar metástase em 
linfonodos e tecidos moles. Para a avaliação de 
áreas submetidas a radioterapia, a difusão é uma 
técnica promissora.(12) A RM de corpo inteiro com 
imagem ponderada em difusão pode ser utilizada 
para a avaliação do estágio M (metástase) em 

a RM é superior à TC e pode, portanto, ser 
indicada em situações específicas, como obstrução 
da veia cava superior, invasão do miocárdio ou 
disseminação do tumor para dentro do átrio 
esquerdo via veias pulmonares.(13) Além disso, a RM 
pode permitir a distinção entre câncer de pulmão 
e alterações secundárias devido a atelectasia ou 
pneumonite.(12) Em sequências ponderadas em 
T2, a atelectasia e a pneumonite pós-obstrução 
frequentemente apresentam maior intensidade 
de sinal que o tumor central (Figura 2).(12)

A avaliação precisa de linfonodos mediastinais 
é essencial para a seleção do plano de tratamento 
apropriado para pacientes com carcinoma pulmonar 
de células não pequenas (CPCNP). A Figura 3 
mostra imagens de TC e RM de um linfonodo 
suspeito. Ohno et al.(7) conduziram um estudo 
prospectivo de 115 pacientes consecutivos com 
CPCNP submetidos a TC, RM em sequência 
short-tau inversion-recovery turbo spin-echo 
(STIR-TSE) e FDG-PET/TC, bem como a exame 
cirúrgico e anatomopatológico. Os autores 
constataram que, por paciente, a sensibilidade 
quantitativa e a precisão quantitativa da RM 
em sequência STIR-TSE (90,1% e 92,2%, 
respectivamente) foram significativamente maiores 
que a sensibilidade quantitativa, a sensibilidade 
qualitativa, a precisão quantitativa e a precisão 

a b

c

Figura 4 - Em A, imagem de ressonância magnética coronal ponderada em T2 com saturação de gordura 
em um paciente com tumor pulmonar mostrando nódulos metastáticos com alta intensidade de sinal no 
parênquima pulmonar (setas). Em B, imagem de ressonância magnética axial ponderada em T2 com saturação 
de gordura mostrando derrame pleural (seta). Em C, imagem de ressonância magnética axial ponderada em T2 
com saturação de gordura mostrando linhas septais que sugerem a presença de linfangite carcinomatosa (seta).
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pulmonar.(15) Embora a embolia pulmonar seja a 
terceira doença cardiovascular aguda mais comum 
(atrás de infarto do miocárdio e acidente vascular 
cerebral), frequentemente não é detectada e é, 
portanto, responsável por milhares de mortes 
todo ano.(16)

Avanços técnicos substanciais em angio-RM 
pulmonar foram introduzidos nos últimos 
anos (Figuras 5 e 6). Novas melhorias estão 
em andamento; dentre elas, o uso de imagens 
paralelas, compartilhamento de visão, angiografia 

pacientes com CPCNP e revelou-se tão acurada 
quanto a combinação PET/TC.(14)

Doença vascular pulmonar

Doença tromboembólica pulmonar

Doença tromboembólica pulmonar refere-se 
à condição na qual um coágulo ou coágulos 
sanguíneos (trombo ou múltiplos trombos) 
migram da circulação sistêmica para a vasculatura 

a b

c d

Figura 5 - Em A, imagem de ressonância magnética axial ponderada em T2 sem contraste. Note o material 
tromboembólico na artéria pulmonar no lobo inferior esquerdo (seta). Em B, angiografia por ressonância 
magnética mostrando material tromboembólico no mesmo vaso. Em C, reconstrução tridimensional (volume 
rendering) de angiografia por ressonância magnética mostrando a resolução subsegmentar. Em D, reconstrução 
tridimensional (volume rendering) de angiografia por ressonância magnética mostrando falha de enchimento 
parcial (seta).
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convencional como padrão de referência. 
Constataram que a sensibilidade relatada para 
o procedimento variava consideravelmente 
(77-100%) e que a especificidade relatada era 
uniformemente elevada (95-98%).(20) No mais 
recente dos estudos avaliados naquela meta-análise, 
Oudkerk et al.(21) mostraram que a sensibilidade 
da RM com contraste para embolia pulmonar foi 
de 100% nas artérias centrais e lobares, 84% nas 
artérias segmentares e apenas 40% nos ramos 
subsegmentares.

Demonstrou-se recentemente que em casos 
de suspeita de embolia pulmonar aguda, a RM 
com um protocolo de última geração com três 

do tipo time-resolved echo-shared(17-19) e perfusão 
pulmonar. Essas técnicas encurtaram o tempo 
de aquisição da angio-RM, tornaram-na menos 
suscetível a artefatos de movimento e melhoraram 
a resolução espacial. Um estudo mostrou que 
um protocolo combinado de RM (progressão 
de RM em tempo real para RM de perfusão, 
e desta para angio-RM) é confiável e sensível, 
produzindo resultados semelhantes aos obtidos 
com TC com multidetectores de 16 fileiras.(18)

Em 2003, Stein et al.(20) conduziram uma 
meta-análise do uso de RM com gadolínio para 
a visualização de embolia pulmonar aguda. Os 
autores utilizaram a angiografia pulmonar 

a b

c d

Figura 6 - Em A e B, angiografia por ressonância magnética coronal de alta resolução espacial com contraste 
mostrando uma área avascular no pulmão esquerdo (A) e falha de enchimento na artéria pulmonar esquerda 
(B, seta). Em C e D, imagem de ressonância magnética de perfusão pulmonar no mesmo nível mostrado em 
A e B. O defeito de perfusão no lobo esquerdo pode ser visto como um sinal indireto de obstrução vascular 
central.
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fluxo sanguíneo e pressão cardíaca direita permitem 
que se estimem a pressão arterial pulmonar e o 
esforço cardíaco e facilitam a identificação de 
doença valvular concomitante.

RM em pacientes que não devem ser 
expostos a radiação

Pacientes com fibrose cística

A fibrose cística é uma doença autossômica 
recessiva causada por mutações em um único gene 
(localizado no braço longo do cromossomo 7) que 
codifica a proteína cystic fibrosis transmembrane 
conductance regulator, a qual funciona como um 
canal de ânions. As ferramentas radiológicas padrão 
para monitorar doença pulmonar em pacientes 
com fibrose cística são a radiografia de tórax e 
a TCAR, os resultados das quais são avaliados 
por meio de vários sistemas de pontuação.(26) A 
TCAR fornece imagens da estrutura pulmonar com 
resolução em escala micrométrica, e os achados 
da TCAR podem também ser desfechos úteis para 
estudos de doença pulmonar em pacientes com 
fibrose cística.(27,28)

Durante os últimos anos, várias estratégias vêm 
sendo desenvolvidas para superar as dificuldades 
inerentes à RM de pulmão, levando a melhorias 
substanciais na resolução temporal e espacial, 
como mostra a Figura 7.(8) Embora a resolução 
espacial da RM seja menor que a da TC, a RM 
tem a vantagem de produzir melhores imagens 
de tecidos realçadas por contraste. Além disso, 
a RM pode ser utilizada para avaliar diversos 
aspectos da função pulmonar, inclusive a perfusão 
pulmonar,(29,30) o fluxo sanguíneo,(31) a mecânica 
respiratória(32,33) e — com a administração de 

componentes (sequência true fast imaging with 
steady-state precession; perfusão e angio-RM 
com aquisição paralela) é extremamente acurada.
(18) A sensibilidade e especificidade relatadas por 
paciente são de 85% e 98%, respectivamente, 
para a sequência true fast imaging; 100% e 91% 
para a sequência de perfusão e 77% e 100% 
para a angio-RM. A sensibilidade e especificidade 
relatadas para o protocolo combinado são de 
100% e 93%, respectivamente. Embora a RM 
e a angio-RM sejam específicas, têm baixa 
sensibilidade, particularmente para embolia 
pulmonar subsegmentar. No geral, o protocolo 
combinado de RM revelou-se mais confiável e 
sensível que a TC com multidetectores de 16 
fileiras.(18) Relatou-se que a duração média do 
exame de RM é de aproximadamente 10 min.(18)

Hipertensão pulmonar

O uso da RM permite uma avaliação abrangente 
da hipertensão pulmonar, sendo que a angio-RM 
e sequências de perfusão permitem a identificação 
e diferenciação de embolia pulmonar e outras 
entidades.(22,23) Além disso, a angio-RM permite 
uma avaliação detalhada da localização do material 
tromboembólico e, para o planejamento cirúrgico, 
a angio-RM é tão útil quanto a angiografia por 
subtração digital e a angiografia por TC.(24,25) Na 
RM, as sequências de perfusão podem ser avaliadas 
quantitativamente, o que permite que a gravidade 
da doença de pequenos vasos seja avaliada. A 
redução da perfusão correlaciona-se com a 
gravidade da doença, e resultados preliminares 
sugerem que a perfusão é um substituto sensível 
para o monitoramento da doença.(4) Imagens 
estruturais do pulmão permitirão a exclusão de 
doenças do parênquima pulmonar. Medidas de 

a b c

Figura 7 - Em A e B, sequência de ressonância magnética axial gradiente eco ponderada em T1 (exame 
volumétrico intercalado com pausa respiratória), com resolução isotrópica de 1 mm, mostrando bronquiectasia 
com impactação mucoide (setas). Em C, ressonância magnética de perfusão pulmonar mostrando múltiplos 
defeitos de perfusão.
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pericárdico, derrame pleural, empiema e abscesso 
pulmonar) são facilmente reconhecidas em imagens 
de RM. Em pacientes imunodeprimidos, a RM é 
quase tão acurada quanto a TC para a detecção 
de anormalidades pulmonares.(8)

Pacientes com doença pulmonar 
intersticial

O uso da RM na avaliação de doença pulmonar 
intersticial (DPI) tem sido limitado pela baixa 
densidade de prótons dos pulmões, o que resulta 
em baixas relações sinal/ruído e perda de sinal 
devido a artefatos de movimento (respiratório e 
cardíaco), bem como artefatos de suscetibilidade 
devido a múltiplas interfaces ar-tecido. Entretanto, 
evidências sugerem que a RM pode desempenhar 
um papel na avaliação da atividade da doença 
na DPI, e refinamentos tecnológicos recentes 
levaram a considerável melhora da qualidade 
das imagens de RM, potencialmente criando 
oportunidades para o uso de RM em seletos 
pacientes com DPI. Padrões típicos, como 
alterações reticulares/reticulonodulares, opacidades 
em vidro fosco, consolidação e faveolamento, 
são facilmente visualizados por meio de RM.(37) 
Entretanto, embora a RM tenha a vantagem de 
evitar exposição a radiação, sua precisão é menor 
que a da TC em pacientes com DPI. Imagens 
funcionais, obtidas por meio de RM de perfusão 
com contraste e RM de ventilação com gases 
hiperpolarizados ou oxigênio, podem ser usadas 

agentes de contraste inaláveis — a ventilação 
pulmonar.(34)

Embora haja poucos relatos na literatura, a RM 
é amplamente utilizada como meio de rastreamento 
de fibrose cística e vigilância de pacientes com 
a doença. Estudos recentes demonstraram que 
a RM é altamente capaz de revelar tanto a 
bronquiectasia típica da fibrose cística como 
tampão mucoso, além de demonstraram que 
a RM tem valor diagnóstico igual ao da TC na 
avaliação da gravidade da doença por meio do 
sistema de pontuação de Bhalla ou de Helbich.(35)

Pacientes com pneumonia

As várias características da pneumonia, como 
nódulos mal definidos, opacidades em vidro fosco 
e consolidações, podem ser facilmente detectadas 
e diferenciadas por meio de RM. Na radiografia 
de tórax, nódulos e calcificações extremamente 
pequenos representam grandes desafios devido 
à espessura do corte e à baixa intensidade do 
sinal. Como ferramenta de acompanhamento, 
recomenda-se a RM em vez da TC, a fim de 
evitar exposição excessiva a radiação ionizante. 
A Figura 8 mostra uma comparação entre uma 
radiografia de tórax e imagens de RM do mesmo 
tórax. A sensibilidade de sequências ponderadas 
em T2 e o potencial de sequências ponderadas 
em T1 realçadas por contraste podem facilitar 
sobremaneira o diagnóstico diferencial.(36) Além 
disso, complicações incipientes (como derrame 

a b c

Figura 8 - Em A, radiografia de tórax mostrando uma opacidade suspeita no pulmão direito (seta). Em B, 
imagem de ressonância magnética axial ponderada em T1 mostrando consolidação segmentar homogênea 
com broncograma aéreo. Em C, imagem de ressonância magnética sagital ponderada em T1 mostrando, de 
forma clara, uma lesão no segmento superior do lobo inferior.
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explicação é que os autores não avaliaram a 
perfusão pulmonar, que é altamente precisa no 
diagnóstico de embolia pulmonar.

Achados recentes sugerem que a RM causa 
considerável medo e angústia em um número 
significativo de pacientes.(39) Até 37% dos pacientes 
submetidos a RM experimentam medo e ansiedade 
que vão de moderados a graves, e 5-10% dos 
pacientes não conseguem completar a sessão de 
RM devido a claustrofobia.(39) A cooperação dos 
pacientes é condição necessária para a realização do 
exame porque artefatos de movimento geralmente 
degradam a qualidade e o valor diagnóstico da 
RM. Para completar o procedimento em pacientes 
claustrofóbicos, é necessário um exame prolongado 
com sequências adicionais, sedação ou anestesia 
geral. Isso pode resultar em desperdício de valioso 
tempo de escaneamento e aumento dos custos 
de escaneamento.(39)

O custo de exames de imagem é uma 
consideração importante. Por causa da 
complexidade do sistema de imagem e dos 
custos de manutenção intrínsecos, a RM é 
inevitavelmente mais cara que a TC. Entretanto, 
a RM é menos cara que a combinação PET/
TC, porque o equipamento completo para 
PET/TC tem muito mais componentes do que 
o equipamento para RM e por causa do custo 
dos radiofármacos necessários durante PET/
TC. Além disso, a RM é uma modalidade mais 
segura que a combinação PET/TC, devido às 
diferenças no sistema de imagem em si. Não há 
relatos de que o campo magnético e a energia 
de radiofrequência poderosos da RM causem 
câncer ou anomalias fetais, diferentemente do 
que ocorre com a radiação ionizante usada na 
TC. Vale destacar que, embora se saiba que as 
radiografias causam câncer, o exato risco de 
câncer devido a exames tomográficos, mesmo 
múltiplos exames, ainda é desconhecido.(40)

Considerações finais

Em conclusão, com seu rápido desenvolvimento 
nos últimos anos, a RM de pulmão está agora de 
fato na iminência de ter ampla aplicação clínica. 
Doença das vias aéreas e da vasculatura, bem como 
nódulos e câncer de pulmão, constituem agora 
um grande foco. Por oferecer diversas vantagens 
sobre técnicas convencionais de medicina nuclear, 
a RM é atualmente um oponente à altura da TC 
com multidetectores em muitas aplicações. O 
fato de que a RM não envolve o uso de radiação 

para avaliar doença pulmonar restritiva. A RM 
simples com contraste permite que se estime a 
atividade inflamatória em vários tipos de DPI, 
o que dá à RM clara vantagem sobre a TC, cuja 
capacidade de diferenciar inflamação ativa de 
fibrose em estágio inicial é limitada.(37)

Limitações da RM de pulmão

Em indivíduos saudáveis, aproximadamente 
70% do pulmão consiste em espaços cheios de ar. 
Devido ao fato de que esses espaços não contêm 
prótons, que são essenciais para gerar imagem na 
RM, não é possível detectar nenhum sinal. Embora 
os demais 30% contenham prótons, no tecido 
ou no volume sanguíneo, a geração de sinais a 
partir desses componentes é prejudicada por dois 
principais fatores: ar e tecido têm propriedades 
magnéticas diferentes, e as incontáveis interfaces 
entre essas duas estruturas geram, portanto, 
significativos artefatos de suscetibilidade que 
resultam em perda de sinal de estruturas finas 
como os septos alveolares; e o fluxo sanguíneo 
é pulsátil, o que representa, juntamente com o 
movimento respiratório e a contração cardíaca, 
desafios metodológicos específicos na RM. No 
geral, o pulmão é provavelmente o órgão mais 
difícil de estudar com RM. É por isso que o 
pulmão é há muito considerado um buraco negro 
em imagens de RM de corpo inteiro e continua 
a ser um ponto em branco no mapa do corpo 
criado por meio de várias aplicações da RM. A 
calcificação é um achado importante, e a TC é 
superior à RM na visualização de calcificações e 
na caracterização de nódulos calcificados.

Apesar de todos os avanços tecnológicos, 
a maioria dos equipamentos de RM não é 
capaz de realizar exames de imagem torácica 
de alta qualidade. Os gradientes e sequências 
especialmente desenvolvidos por alguns fabricantes 
constituem um grande fator limitante. Como 
exemplo, a terceira Prospective Investigation 
of Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED 
III, Investigação Prospectiva do Diagnóstico de 
Embolia Pulmonar),(38) um estudo multicêntrico 
que avaliou o uso da RM em embolia pulmonar, 
demonstrou que 11-52% das imagens obtidas 
eram de qualidade técnica ruim.(38) Isso demonstra 
não apenas as limitações do equipamento como 
também as dos funcionários que realizam os 
exames. O estudo PIOPED III produziu resultados 
ruins, tendo identificado apenas 59 (57%) dos 104 
pacientes com embolia pulmonar. Uma possível 
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ionizante coloca a RM de tórax na linha de frente 
de todos os exames de imagem transversal em 
crianças. A combinação única de informações 
estruturais e funcionais faz da RM um teste 
atraente para ser utilizado em todas as doenças 
em que as escolhas entre opções de tratamento 
inovadoras e caras necessitarão e beneficiar-se-ão 
de um número maior de parâmetros mensuráveis.
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