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1

A Radiologia desenvolveu-se como ciéncia a partir de
dezembro de 1895, com a publicaciio dos estudos de
Wilhelm Conrad Roentgen, fisico alemdo, ao obser-
var a emissdo de “luz” em ampolas a vicuo (ampolas de
Crookes), em experiéncias com raios catodicos. Observou,
também, que esses raios. a que ele denominou X (Rx), atra-
vessavam corpos como o vidro, o papeldo ¢ a madeira, mas
eram “bloqueados™ por metais pesados como o chumbo,
e que poderiam deixar marcas ao impregnar determinada
substincia, desde que entre eles e u placa da substancia hou-
vesse um corpo. Foi 0 que conseguiu radiografando a pro-
pria mdo e, mais tarde. a de sua esposa, em abril de 1896.
FEsta descoberta lhe valeu o prémio Nobel de Fisica.

A partir dai, a radiacio X tem sido estudada e utilizada
em associa¢ao com a matematica, a fisica, a quimica, tra-

zendo intimeros beneficios ao diagndstico e ao tratamento
de doengas, por meio da obtenciio de imagens.

O primeiro equipamento de radiologia na América La-
tina foi instalado no Brasil, em 1897, na cidade de For-
miga. em Minas Gerais, pelo médico José Carlos Ferreira
Pires.

Grande avango foi observado na década de 1970, quan-
do foram acrescidos dados computadorizados 2 formagdio
da imagem obtida por seccdes, permitindo a mensuragio
de densidade, além da realizagiio de cortes axiais ou trans-
versos, sagitais e coronais. Era criada a tomografia com-
putadorizada (TC). Este fato deu ao engenheiro fisico J.
Hounsfield o prémio Nobel de Medicina e Fisica.

A obtenglio de imagens ndo ficou na dependéncia ape-
nas da radiagao ionizante e, com o advento da 1l Guer-
r& Mundial, a descoberta do mapeamento de navios feito
pelo ultra-som (US) foi aprimorada para a investigagio
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do corpo humano. As imagens passaram a ser formadas
por meio da ultra-sonografia, que se utiliza de transduto-
res constituidos por cristais de substincias que produzem
efeito piezoelétrico, isto ¢, ransformam energia elétrica
em mechinica e vice-versa. Este método vem se desenvol-
vendo aceleradamente desde 1980 e virios outros recursos
lhe 1&m sido acrescidos.

Mais tarde, cstudos aproveitando 4 magnetizagio do fon
hidrogénio (fon abundante no corpo humano) também pu-
deram ser transformados em imagens, surgindo, entdo, a
ressondncia magnética (RM).

A Radiologia ¢, portanto, a especialidade médica que
utiliza qualquer forma de radiagdo, seja ela ionizante. sono-
ra ou magnética, passivel de transformagao em imagens.

A formagio da imagem pelo ultra-som e pela ressonéin-
cia magnética serd abordada nos capitulos seguintes.

Atualmente, a Radiologia (Rx, TC. US e RM) estd pas-
sando pelo processo da digitalizagio de suas imagens, o
que significa dizer que as imagens sofrem a influéncia de
técnicas computadorizadas ora desde a sua formagio, ora
Jé no seu armazenamento, dependendo do programa dis-
ponivel nos servicos de Radiologia, permitindo, em tltima
instincia, que os exames realizados possam ser divulgados
por redes internas (intranets) ou pela internet, o que favo-
rece 0 acesso tanto do paciente como do médico assistente.
além de diminuir os gastos quanto a impressio em pelfcu-
las. Este processo jd estd em escala avangada nos grandes
centros ¢ a tendéncia natural € que, em poucos anos, nao
tenhamos mais peliculas circulando, mas CD e, eventual-
mente, alguns “melhores momentos” impressos em papel
proprio, ou mesmo pelicula, por exclusiva solicitacio do
médico assistente.
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PRODUGCAO DA RADIACAO X

O twbo de raios X é a fonte geradora da radiacdo X. E for-
mado por um envoltério de vidro que contém, no seu inte-
rior, ambiente a véeuo e dois pélos: um negativo, o catédio,
€ outro positivo. o anédio.

O catédio é composto por um filamento usualmen-
te constitufdo de tungsténio, que, sob efeito de corrente
elétrica com alta amperagem e baixa voltagem, torna-se
aquecido e, desse modo, libera elétrons. Um circuito de
baixa amperagem e alta quilovoltagem cria uma diferenca
de potencial entre o catédio e o an6dio, 0 que provoca a
migragao dos elétrons em dire¢do ao anddio e, ao colidi-
rem com este, produzem calor e radiagio X. Uma placa de
tungsténio (alvo) serve de anteparo aos elétrons no anddio,
que € giratorio, e estd aderida a uma barra de cobre. Hd um
sistema de refrigeracdo no anddio, permitindo a dissipacao
do calor. A ampola (Fig. 1.1) é envolvida por uma blinda-
gem de chumbo, deixando uma tinica abertura, a janela, por
onde passa o feixe de Rx. Um dispositivo de diafragmas
permite reduzir a dimensao do feixe ao tamanho da regido
a ser radiografada.

A corrente elétrica que percorre o filamento e o aquece
a alta temperatura, possibilitando emissio de elétrons, é
medida em miliampére (mA).

A diferenga de potencial (DDP) aplicada entre os ter-
minais anédio, que € positivo, e catédio, que ¢ negativo,
determina um fluxo de elétrons que se desloca em alta ve-
locidade do cat6dio para o anédio, onde sdo bruscamente
frenados, e ocorre a transformagao da energia cinética dos
elétrons em calor (99%) e raios X (1%).

A quantidade da radiagao produzida é proporcional &
corrente elétrica (mA) que percorre o filamento e o tempo
de emissdo, medido em segundos (S). O produto mA X S
(mAS — miliampére - segundo) € responsével pela quan-
tidade de radiacao.

A energia da radiag@o que determina sua forga de pe-
netracio depende da quilovoltagem (kV) aplicada. A qua-
lidade da radiacao € dependente da mA.

PROPRIEDADES DOS RAIOS X

* Séo ondas eletromagnéticas de alta freqiiéncia capazes
de atravessar a matéria orgénica ou de serem absorvidas
por ela e ioniza-la;

* Propagam-se em linha reta;

* Tém pequeno comprimento de onda: de 0,001 a 10 na-
ndmetros (o comprimento de onda da luz é de 500 na-
nometros);

*» Tém a velocidade da luz;

* Produzem imagens em superficies fotossensiveis;

* Produzem efeitos fosforescentes em alguns cristais:

* Produzem efeitos biolégicos.

FORMAGAO DA IMAGEM

Os raios que ultrapassam o corpo chegam ao filme, sensi-
bilizando-o0. Apés a revelagao, tornam-no negro. Os raios
que sdo absorvidos no corpo ndo sensibilizam o filme e as
dreas correspondentes ficardio brancas.

Quando a radiag@o ultrapassa parcialmente o corpo e
parte chega ao filme, determinard dreas correspondentes
em cinza ap6s a revelacao. Assim, dependendo do peso
atdmico das diversas regides radiografadas e da capaci-
dade de penetragdo dos raios (energia), maior ou menor
radiagdo ultrapassa o corpo e vai sensibilizar o filme com
maior ou menor intensidade. Determinard, neste, imagens
que variam do negro ao branco, passando por tonalidades
de cinza.

Essa gama de tonalidades do branco ao negro ¢ denomi-
nada “densidade radioldgica™. Existem cinco densidades
radiolégicas (Quadro 1.1).

As estruturas do corpo que tém densidade de partes mo-
les sdo: tecido conectivo, misculos, sangue, cartilagem,
pele, cdlculos de colesterol (da vesicula biliar) e cilculos
de 4cido drico (do rim).

Sio referidas como opacidade ou imagem radiopaca as
imagens brancas e, como transparéncia, radiotransparén-
cia ou imagens radiotransparentes ou lucentes, as imagens
negras (Fig. 1.2).

Quadro 1.1 Relagdo entre densidade radioldgica, absorgéo no
COrpo ¢ imagem

Fig. 1.1 Ampola de Rx.

Densidade Absorcio no Imagem no
radiolégica corpo filme
Metal Total Branca
Cilcio (osso) Grande Menos branca
Agua (partes Média Cinza
moles)
Gordura Pouca Quase negra
Ar Nenhuma Negra
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Para reduzir a radiagao secunddria sao utilizados alguns
dispositivos:

* Diafragma e colimadores: reduzem o feixe de radiacio
que sai da ampola, limitando-o 2 drea a ser radiografada.

* Grade antidifusora ou bucky: sdo dispositivos de linminas
metdlicas intercaladas por material radiotransparente,
dispostas de maneira a absorver a radiacfio secunddria,
permitindo que $6 a radiago primdria atinja o filme. E
colocada antes do filme, na mesa ou suporte préprio na
parede (Fig. 1.3A,Be C).

densidade intermedidria
[] radiopaco

Fig. 1.2 Esquema de absorciio de Rx no corpo.

Outros Equipamentos que Entram na
Formacgao da Imagem

* Filme - Placa de poliéster recoberta por emulsio de ge-
latina e cristais de prata. A prata € sensibilizada pela luz
ou radiagédo, tornando-se negra apGs a revelagio.

* Chassi — Estojo metdlico onde € colocado o filme virgem
para protegé-lo da luz.

* Ecran — Folha flexivel de pléstico ou papeldo do tamanho
correspondente a0 tamanho do filme usado; ele forra o chas-
s1, ficando em fntimo contato com o filme. E revestido por
material flucrescente que emite luz quando irradiado. Essa
luz sensibiliza o filme, o que possibilita menor uso de ra-
diagdo. A fungdo do écran é diminuir a dose de radiagiio.

Qualidade da Imagem

Uma boa radiografia depende fundamentalmente do con-
traste ¢ da nitidez da imagem.

O contraste é dado pela diferenca entre as dreas claras
= escuras da radiografia e depende das condigdes técnicas
durante a execugao do exame (dosagem equilibrada do
mAS e do kV).

Outro fator que pode influenciar a qualidade da imagem
£ a presenga de radiagao difusa que se forma durante a ate-
nuacio do feixe de raios X no corpo do paciente, no chassi
€ na mesa, principalmente. A essa radiagiio espalhada em
todas as diregdes denomina-se radiagao secundaria que, em
vez de contribuir para a formagfo da imagem, vela o filme
radiogréfico de maneira uniforme, suprimindo 0 contraste  pig, 1,34, Sala de Rx com bucky vertical ¢ de mesa: B. sals de telece
com perda da qualidade da imagem. dado; C, jo do aparelh
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* Filrros: sio laminas de aluminio colocadas entre as 14-
minas dos colimadores com o objetivo de absorver os
fétons de baixa energia que prejudicariam a qualidade
da imagem.

* Parte posterior do chassi, de chumbo: evita que radiacoes
secunddrias atinjam o filme.

A nitidez da imagem depende basicamente da imobili-
dade do corpo. da distincia do objeto ao filme e do tama-
nho do foco.

E fundamental que o corpo esteja imdvel ao ser radio-
grafado para que a imagem obtida seja nitida. O recurso
utilizado para que a nitidez ndo seja prejudicada, no caso
de visceras como o intestino e o coragio, é utilizar o menor
tempo possivel de exposicio.

O objeto tem que estar o mais proximo possivel do filme
para evitar ampliagdo da imagem; o tamanho do foco deve
ser 0 menor possivel para evitar a penumbra que borra o
contorno da imagem.

EFEITOS BIOLOGICOS DA RADIACAQ

Alguns efeitos dos raios X, assim como de outras formas
de energia ionizante, tém cardter nocivo, o que obriga a
adogdo de procedimentos visando & protegio do profissio-
nal ¢ paciente expostos.

O dano causado pela radiagio ¢ cumulativo, ou seja,
a lesdio € causada por doses repetidas de radiagio que se
acumulam nos tecidos.

A radiossensibilidade celular ¢ varidvel; quanto mais jo-
vens as células (quando a mitose € mais acelerada) e quanto
mais nao-diferenciadas, mais sensiveis a radiagiio.

Células mais sensiveis: gl6bulos brancos (principal-
mente linfécitos), glébulos vermelhos, 6vulos e esperma-
tozdide.

Células de sensibilidade intermedidria: células epiteliais
¢ células do cristalino.

Células mais resistentes: células nervosas e musculares:
excecdo para as células do sistema nervoso do embrido.

Os efeitos se fazem sentir a curto e longo prazos:

Efeitos a curto prazo: observados em horas, dias ou sema-
nas, produzidos por uma grande quantidade de radiacio
em grandes dreas corporais, num curto perfodo de tempo:
sindrome aguda de radiagfio com nduseas, vOmitos, in-
fecgdes, hemorragias, diarréia, desidratagiio, alopécia.
Efeitos a longo prazo: causados por grandes exposicdies
€m curto espago de tempo ou pequenas quantidades de
radiagao num longo periodo de tempo (nesta categoria
encontram-se 0s pacientes gue “costumam” ser radio-
grafados com fregiiéncia). Podem ser divididos em:
Efeitos genéticos — podem surgir quando os 6rgios re-
produtores sdo expostos & radiagdo. O dano nio se ex-

pressa na pessoa irradiada, e sim em geragdes fut
por mutagdes genéticas nas células reprodutoras.

* Efeitos somdticos — observados na pessoa irradiada:
diodermites, cincer, cataratas, leucemia. malfor
(exposi¢ao no feto).

Meios de Protecao Radiolégica

Para evilar os efeitos deletérios da radiagio sao tomadas
medidas que visam proteger o individuo, minimizando

ses danos tanto para quem lida com a radiacdo, como para
0s pacientes. Sio eles:

1. Redugiio da drea radiografada por meio de colima-
dores, diafragma;

2. Redugao da exposigao (dose de irradiagio);

3. Limitagdo do niimero de exames, principalmente em
criancas;

4. Protecao plimbica para as gdnadas, tiredide e crista-
lino:

5. Biombos e aventais plimbicos para o profissional
em radiologia;

6. Monitor individual de radiagdo (dosimetro) para os
profissionais.

1

1 W,
INCIDENCIAS

As incidéncias sdo as posigdes em que sio colocados 0s
pacientes para que sejam radiografados. Em uma radio-
grafia observamos todos os elementos ultrapassados pelo
feixe de radiagdio, projetados em um sé plano. Pela super-
posi¢do das diversas estruturas, muitas vezes nio hd condi-
¢oes de localizar ou delimitar com precisio determinadas
imagens, Por isso, ¢ fundamental que sejam feitas incidén-
cias em posigdes diferentes, determinando planos opostos
¢lou complementares.

Por exemplo, o estudo radiolégico do térax deve constar,
no minimo, de duas incidéncias: uma frontal (PA) e outra
em perfil (Fig. 1.4A e B).

Por convengao, a denominagio da incidéncia se faz pelo
local do corpo que esti voltado para a ampola: PA = dorso
virado para a ampola e ventre préximo ao filme.

Em certos casos, sdio necessdrias incidéncias comple-
mentares para melhor estudo de determinadas regides ou
doengas. Os exemplos séo listados a seguir.

Incidéncias complementares no exame de térax:

oy B Sl )7
* Dectbito latgmlz basicamente para pesquisa de liquido
livre na cavidade pleural. Foi descrita por Laurell e, por
isto, leva o seu nome.
« épjgg—lordérica: para melhor observacio dos dpices pul-
monares ¢ lobo médio.
* Obliquas: para arcos costais e drea cardiaca,

hay
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Fig. L4 A, Torax em PA: B, perfil,
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Fig. 1.5 A, Rx do térax em ortostase; B, do abdome em decabito.

A constatagdo da posiclio gue o paciente assumiu num
determinado exame se dd por meio da observagiio da iden-
tificacdo do paciente na pelicula, que fica sempre no alto
e & direita, quando o paciente estd em ortostase, e embai-
x0, também 2 direita, quando o paciente estd em decibito
(Fig. 1.5A e B).

EXAMES CONTRASTADOS

Na tentativa de melhorar a diferenciaciio entre estruturas
de densidade semelhante, como as que se encontram no
abdome, sio utilizados meios de contraste que podem ser
naturais (ar) ou artificiais (2 base de birio e iodo).

Esses contrastes silo utilizados principalmente no estu-
do dos tratos digestérios alto e baixo, urindrio, biliar, e no
estudo vascular e de articulagdes.

A base de sulfato de birio:

1. Estudo do trato digestorio alto: seriografia do esdfago,
estdmago e duodeno (SEED) e trinsito do intestino
delgado — o paciente ingere contraste baritado, 0 que
permite observagio e andlise da luz desses drgaos.

2. Estudo do trato digestério baixo: clister opaco — o
contraste baritado € introduzido no célon por via re-
trograda, através do dnus.

L “ll\ I_ ] '
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Fig. 1.6 A, SEED: B. clister.

3. No estudo do trato digestério, além do contraste ar-
tificial, também se utiliza o ar, que é um contras-
te natural, o que gera duplo contraste. facilitando
a identificagio de lesdes principalmente mucosas
(Fig. 1.6A ¢ B).

A base de iodo:

1. Colangiografia, para o estudo das vias biliares (Fig.
[.7A).

2. Urografia (Fig. 1.7B), uretrocistografia ¢ pielogra-
fia, para estudo da funcdo renal (a primeira) e, res-

Fig. 1.7 A, Colangiografia: B, urografia; C, arterio-
grafia cerebral em perfil.
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Fig, 1.8 A, Tomografia linear das lojas renais. As estruturas antariores & posteriores sio suprimidas, evidenciando-se com maior nitidez 0s rins
que sdo radiografados em filme (tumor renal esquerdo); B, tomografia computadorizada do abdome. Corte axial do abdome evidenciando as lo-

Jas renais (hematoma & esquerdal.

pectivamente, da uretra, bexiga ¢ sistema uretero-
pielocalicinal, retrogradamente;

3. Angiografia (Fig. 1.7C), para o estudo das artérias e
veias;

4. Artrografia, para o estudo das articulacGes.

Tomografia. F um exame radiolGgico efetuado com técnica
especial, no qual apenas um plano ou corte (tomo) da regiao
radiografada ¢ evidenciado. Usa-se quando ¢ necessério es-
tudo particularizado de uma regido, evitando superposicio
dos diversos planos. Pode ser linear ou computadorizada
(Fig. 1.8A e B).

ROTINA MINIMA DE EXAMES RADIOLOGICOS

" Téraxy PA (péstero-anterior) + P (perfil). Se necessério,
pode ser complementado com 4pico-lordética, Laurell ou
com incidéncias obliquas.

Abdome; AP (éntero-posterior) em ortostética ¢ em de-
¢tibito dorsal.

(Rotina de abdome agudo (RAA); térax PA + duas in-
cidéncias do abdome (ortostase e dectibito).

Seios da face: fronto-naso (EN) + mento-naso (MN)
+ P + Hirtz.

ATM: Schuller (boca aberta e fechada).

Mastéide: Schuller com tomografia + Guillen + Chaus-
sé 111

Cranio: PA + P + Hirtz + Reverchon.

Sela tircica: P + Reverchon.

Mandibula: AP + obliquas.

Coluna cervical: AP + P + transoral + obliquas.

Coluna tordcica: AP + P.

Coluna lombar: AP + P + obliquas.

Coluna sacrococcigea: Fergunson + P.

Bacia e quadris: AP + Lowenstein,

Ombro: AP + rotagdes interna + externa,

Brago e antebrago: AP + P,

Cotovelo ¢ punho: AP + P.

Maos e pés: AP + P + obliquas.

Coxas, joelhos, pernas e tornozelos: AP + P,

Clavicula: AP,

Escdpula: AP + tangencial.

Esterno: P + obliqua (posigao do nadador).

Calcaneo: P + axial.




INTRODUCAO

Uma das grandes limitagdes da radiologia convencional & a
superposiciio das estruturas, gerando perda de informagoes.
A partir desta premissa foi, entiio, desenvolvido um método
denominado tomografia, que se baseia na formagao de ima-
gens através de cortes (tomo, prefixo de origem grega que
quer dizer corte ou secgdo) no mesmo sentido, por meio da
movimentacdo simultinea ¢ oposta do tubo de raios X (Rx)
e do filme. Este método é denominado tomografia linear.
Por ele, a posi¢io anatdmica do 6redio ou do segmento que
se queira estudar € que determina a espessura e a altura do

A
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corte a ser feito. Foi por muito tempo usada na avaliaciio
da fungiio renal associada & urografia, no estudo de lesdes
expansivas renais, pulmonares ete. Este método permite a
avaliacdo apenas da estrutura em questdo, ficando as que
se situam acima ¢ abaixo sem definiciio de imagem (Fig.
2.1A e B).

Com o objetivo de aumentar a eficdcia deste método
radiografico, Hounsfield elaborou modificagoes na apare-
lhagem que permitiram reconstrugoes de imagens de di-
ferentes densidades, sem que umas exercessem influéncia
sobre as outras, num mesmo plano axial. Para tanto, foram
introduzidos: utilizagio de feixe de Rx fino e altamente

I jetada sobre o

Fig. 2.1 A. Rx do t6rax em perfil, sugerindo a P
em PA. confirmando o nédulo.

gio.Be C, erafias i em perfil e
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Fig. 2.2 A, Sala de comando de TC, B, sala do aparelho de TC.

colimado (que diminui a radiagao secunddria), sistema de
detectores de cintilagio de grande eficiéncia (que permite
maior aproveitamento das radia¢Ges captadas) ¢ a recons-
tru¢ao, por meio de computagao, de toda uma sec¢iio do
corpo, obtida mediante varredura multiangular.

Este método € a tomografia computadorizada, que tem
trés unidades basicas: (1) unidade de varredura (ganiry),
composta pela ampola de Rx e os detectores: (2) unidade
de computagio: (3) unidade de apresenta¢iio da imagem
obtida, composta por monitor de televisao e cimaras mul-
tiformato (Fig. 2.2A ¢ B).

Por este método, um feixe fino e altamente colimado de
Rx, ap6s sofrer atenuagio pela passagem por estruturas do
corpo, é captado por detectores de cintilagdo, sendo este
movimento repetido continuamente por 180° a 3607, até
que milhares de medidas de transmissdo fiquem armaze-
nadas para que seja formada a imagem por computagio.
Estas imagens sio obtidas (isoladamente) e reconstruidas
(em grupo) nos planos axial ou transverso. sagital ou perfil
e coronal (Fig. 2.3A,B,C, D¢ E).

Além das imagens obtidas, medidas de valores de absorgao
do Rx, ou seja, de densidade tissular, também podem ser fei-
tas ¢ s¢ apresentam para leitura por meio da denominago de
coeficiente de atenuagao, que € uma razao entre a quantidade
de radiagio que foi emitida pela ampola ¢ a que foi captada
pelo detector. Ela varia positiva e negativamente ao referen-
cial, que € a dgua, cujo coeficiente, portanto, € zero.

A dgua é utilizada como referéncia porque seu coefi-
ciente de atenuag@o € similar ao dos tecidos moles e por
ser um material fécil de obter para calibrar os aparethos. O
cocficiente 1.000 ¢ utilizado para obter nimeros inteiros,

Coeficiente de atenuagio € a nomenclatura usada para
nimeros de TC e também é chamado de unidade Houns-
field, em homenagem ao criador do método.

. O nimero TC, ou coeficiente de Hounsfield, é definido
como —1.000 para o ar e O para a dgua. Para os tecidos

em geral, ele depende da energia do feixe empregado. Es-
ses valores também variam de aparctho para aparelho, jd
que os coeficientes dependem da distribuicio de energia
do feixe.

Tecido TC

Ar =1.000
Pulmio =900 a =400
Gordura ~110a —65
Agua 0

Liquor 0al10
Sangue normal 35a55

Sangue coagulado 80

Miisculo 40 a 60
Figado 50 a 85
Oss08 1302 2.000

Por convengio, altos valores de TC sdo apresentados
como branco (hiperdensidades) e baixos como preto (hi-
podensidades) (Fig. 2.4A e B).

Como o olho humano nao pode distinguir os milhares
de coeficientes existentes, € utilizada a técnica de janelas
(windowing) para visualizar somente os valores em uma
certa faixa de TC.

Imagens estudadas com janelas estreitas sao mais con-
trastadas e apreseniam menor escala de cinza. a0 passo
que as janelas largas favorecem maior escala de cinza e
pouco contraste,

A importincia de se fazer o “janclamento” adeguado
reside no aumento da possibilidade de se detectarem pe-
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Fig. 2,3 Cortes esquemiticos ¢ dos seios
da face: A. axiais; B, coronais; C, sagitais.
D ¢ E. reconstrugBes coranal e sagital do
abdome (hidronefrose esquerda),




weenas diferengas de absorgdo tissular que implicam con-
“hcoes patologicas (Fig. 2.5A e B).

A evolugdo deste método é continua e, atualmente, TC
Wetcoidais (sistema de hélice para varredura e obtengdo
s smagem), com varios canais detectores, multislices, sio
=moregadas quando da necessidade de maior rapidez ou
eando ndo se pode mobilizar o paciente. Nesse tipo de
sperelho a movimentagdo dos 6rgdos nio prejudica a for-
mac20 da imagem e, por isto, sdo utilizados preferencial-
mente nos estudos vasculares e cardfacos.

Dentre as vantagens da tomografia computadorizada
SO

| obtencao de imagens sem superposi¢iio;

2. capacidade de capturar diferengas minimas de den-
sidade tissular;

. capacidade de detectar diferencas de densidade en-
tre tecidos, por meio da andlise dos valores numéri-
cos do coeficiente de atenuagdo:

. possibilidade de processar as imagens em diversos

tempos. mediante o armazenamento dos dados:

e

4o
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¥ig. 24 A ¢ B, TC do crinio; em A, le-
30 hiperdensa (hematoma); em B, Wpo-
B densa (sequela de injiria vascolar),

Fig. 2.5 A, TC do torax com janela para parénquima: B, com janela para mediastino.

5. ser método nao-invasivo:
6. permitir que procedimentos invasivos, como biGpsias
e pungoes, sejam realizados durante a sua execucio.

Como desvantagens, podem ser citadas:

1. emprego de maior quantidade de radiagao ionizante;

2. ainda precisa do contraste iodado para diferenciar
vasos e algas intestinais;

3. artefatos do aparelho ou da técnica (p. ex., placas, pa-
rafusos de metal prejudicam a formagfo da imagem);

4. método mais oneroso.

FORMACAO DA IMAGEM EM TC

Em uma tomografia computadorizada, os f6tons sdo coleta-
dos por um cristal cintilador ou uma fotomultiplicadora que
convertem a energia incidente em corrente elétrica. propos-
cional a energia dos fétons de raios X incidentes. Nela, um
segmento do paciente, por exemplo, de 10 mm de espessa-
ra, € separado, eliminando-se a superposi¢io de estruturas
adjacentes que ocorre na radiografia convencional.

CAPITULO 2
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b B ™

A

A) o segmento € definido por uma faixa de raios X, produ-
zida por um feixe fino girando em torno do paciente.

B) o segmento ¢ subdividido em uma matriz de 512 X
512 elementos de volume (voxels), cada um tipicamente
de 0,5 X 0,5 X 1,0 mm. A imagem & reconstruida por um
computador com a matriz correspondente de 512 X 512
pixels. O brilho, ou escala de cinza, de cada pixel da ima-
gem representa o coeficiente de atenuagio linear média do
tecido do voxel correspondente.

Detectores

Os detectores sdo cintiladores, originalmente um cristal
de iodeto de sddio acoplado a uma fotomultiplicadora que
precisa de uma fonte de alta tensiio intensamente esta-
bilizada, Os novos cintiladores utilizam iodeto de césio,
fluoreto de césio ou tungstato de cddmio que tém brilho
prolongado (afterglow). As fotomultiplicadoras tém sido
superadas por fotodiodos que nio precisam de fonte de
alta voltagem.

Aquisicdo de Dados

Na tomografia computadorizada, um tubo com feixe fino
¢ altamente colimado gira em torno do paciente e, apds
interagio com os diferentes tecidos do corpo. é captado
por detectores de cintilagdo que se situam em oposigio ao
feixe. Cada pulso de Rx dura 2 a 3 ms, completando uma
volta em cerca de 1 segundo.

Cada vez que o tubo emite um pulso, cada detector mede
o logaritmo da intensidade que recebe. Esse valor repre-

senta a soma de todos os mimeros TC dos voxels atraves-
sados pelos raios, completando uma projegdo. Cada voxel
¢ atravessado pelo feixe em diferentes direcdes durante a
rotagdo do anel. O nimero TC de cada voxel estd, portanto,
representado em vdrias somas.

Esses dados sao armazenados e podem ser reproduzidos
em peliculas radiograficas, papel ou em CD.

Dosagem de Radiacdo

No que tange a radioprote¢io, a Comissdao Nacional de
Energia Nuclear (CNEN) prescreve a dose estabelecida
pela Comissao Internacional de Proteg¢io Radiol6gica
como dose-limite (dose méxima de exposigio a radiagio
permitida para uma pessoa em um determinado periodo)
como 0,5 rem/ano (5 mSv/ano). O limite para trabalhado-
res ocupacionalmente expostos € de 5 rem/ano (50 mSv/
ano).

Estudos tém sido desenvolvidos no intuito de reduzir
a dose de radiacio durante a realizagio de exames, o que
minimiza os efeitos indesejdveis e garante ao paciente mais
seguranga. Doses entre 10 e 100 mSv estdo no limite co-
nhecido para o aumento de probabilidade de cancer e, por-
tanto, precisam ser seriamente consideradas.

Em observagdo a esses dados, 20 médico solicitante de
exames cabe a responsabilidade pela sua indicagdo, bem
como aos radiologistas cabe a observéncia dos protocolos
quando de sua realizag@o para que o bonus ao paciente seja
realmente maior.

Meios de Contraste

Na investigagdo de doengas pela tomografia computadori-
zada podem ser usados meios de contraste venosos. orais ou
retais, dependendo do sistema em estudo e da indicagio do
exame, sendo, inclusive, o seu uso quase sempre recomen-
dado. Os casos em que este € dispensado ficam restritos e
serio explanados em capitulos posteriores (Figs. 2.6A e B
e27AeB).

Fig, 2.6 A, TC do abdome sem contras-
te; B, com contraste venoso, identifi-
cando melhor a lesdo gdstrica.
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Fig. 27 A. B e C, TC do abdome sem contraste, com
contraste Venoso ¢ com contraste oral, respectivamente.

CONSIDERACOES FINAIS cador rico em glicose, que ¢ o metabdlito mais consumido

pelas células com alto poder de mitose, e realizado um estudo

Atualmente. 4 tomografia computadorizada tem sido asso-  tomogrifico de corpo inteiro, em seguida, sobrepondo-se s

ciado 0 estudo com cintilografia na investigacio principal-  imagens da cintilografia. Este estudo ainda niio estd ampla-
mente de tumores ¢ metdstases (PET-TC). E usado um tra-  mente difundido pelo seu alto custo (Fig. 2.8A, B e C).

Fig. 2.8 Mapeamento de metdstases (e tumor de pulmdo. A, TC: B, cintilogratia: C. fusio da TC com cinrilografia
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A ultra-sonografia (US) surgiu na préitica médica nos anos
1960, revolucionando os métodos de imagem que, até en-
t@o, consistiam na radiologia convencional e contrastada.

Por defini¢ao, ultra-som envolve a parte do espectro
do som que tem freqiiéncia (medida em MHz) acima de
20.000 ciclos por segundo, isto €, acima da faixa do som
audivel.

O principio fisico utilizado na ultra-sonografia diag-
ndstica € semelhante ao dos sonares utilizados na I Guer-
ra Mundial para localizar submarinos. Basicamente, o
sonar € um aparelho que emite ondas de ultra-som que,
a0 interagirem com corpos/estruturas, geram ecos que
sdo captados de volta. Por meio do mapeamento grifico
desses ecos, os corpos/estruturas podem ser localizados,
ter definido seu contorno e, inclusive, a natureza de sua
constituigio.

Na sua aplicacfio para diagnéstico, os tecidos orginicos
¢ que 3o “sonados” por um transdutor especial, constituido
de um cristal com propriedades piezoelétricas. Substincias
ou cristais piezoelétricos sdo capazes de mudar de formato
ou vibrar quando submetidos a corrente elétrica alternada.
Essa vibragio ird produzir o ultra-som que serd emitido
aos tecidos. Quando o ultra-som é refletido e retorna ao
transdutor ocorre o fendmeno inverso: o cristal deforma-
se e gera energia elétrica que serd processada através de
sistema computadorizado projetado especificamente para
este fim, formando a imagem.

O transdutor variard de freqiiéncia na dependéncia da
regido a ser analisada. Em geral os tecidos sdo examinados
com transdutores de alta freqiiéncia. A medida que o ultra-
som penetra no corpo humano ele sofre um processo de
atenuagdo progressiva que vai rapidamente consumindo a
energia da onda emitida. Quanto mais profundamente es-
tiver situado o érgdo de interesse, menor serd a fregiiéncia
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utilizada na sua investigacdo. Por exemplo, para o estudo
do figado, que é um 6rgdo intra-abdominal, € utilizado
um transdutor de 3,5 MHz, enquanto para a tiredide, que
€ uma estrutura superficial, o transdutor é de 7,5 a 10 MHz
(Fig. 3.1).

A interagao do som com os tecidos deve ser uniforme
para que a imagem formada seja o mais fidedigna possivel.
Para isto, alguns cuidados devem ser observados durante a
realiza¢do do exame, como a utiliza¢do de gel aquoso so-
bre a pele dos pacientes, que permite melhor acoplamento
do transdutor com o tecido, ou como a realizacdo de exa-
me com transdutor intracavitdrio, como o transvaginal e
o transesofdgico.

Outros procedimentos também devem ser adotados,
como a orientagdo aos pacientes quanto ao preparo ne-
cessdrio para a realizagao dos exames; por exemplo: fazer
jejum para observar a capacidade de distensfio, a parede
e o contetido da vesfcula biliar; fazer uso de laxativos
para, eliminando os gases e fezes, favorecer o estudo das
visceras abdominais; encher o estdmago de dgua para
facilitar o acesso ao pancreas em casos de acentuagio do
meteorismo, ou a bexiga para servir de janela para o es-
tudo dos 6rgaos pélvicos por via suprapiibica etc. Esses
procedimentos sao, obviamente, indicados para exames
de ambulatério, porque, na urgéncia, as condi¢des em
que o paciente chega geralmente nao permitem preparo
ou espera adequados para a realizagdo em boas condigdes
e, por isto, muitas vezes 0 exame pode ficar inconclusivo
ou necessitar de complementagao posterior, inclusive por
outro método. Na urgéncia, é necessdrio que o médico
solicitante saiba elaborar sua hipotese diagndstica, reco-
nhecer as condigdes do paciente e conhecer as limitagoes
do método, para que nao se perca tempo para o doente
e se preserve o valor do método. Quanto aos pacientes




Fig. 31A e B. Ap

internados, estes geralmente ndo apresentam preparo ou
condigdes adequadas, sendo a imobilizacdo no leito. senio
um empecitho, algo que dificulta o estudo do abdome pelo
favorecimento ao acimulo de gases, que sdo um péssimo

propagador do som. A falta de lucidez ou a desorienta-
¢ciio mental do paciente dificulta a interagdo com o mé-
dico que. por vezes, necessita de apnéia provocada para
a realizagio do exame; a presenca de curativos, sondas e
cateteres também dificulta a abordagem desses pacien-
tes. Além disso. a presenga de grande paniculo adiposo
tambhém é um fator que reduz a sensibilidade do método,
apesar dos recursos que os aparelhos dispdem para a sua
realizagao.

A qualidade da imagem depende da quantidade de ecos
que sao recebidos pelo transdutor e s¢ traduz em gradagdes
do preto o branco, como na radiografia ¢ na tomografia
computadorizada.

» Uma imagem & dita anecdica quando ndo possui ecos no
interior, ou seja, € liquida e, nesses casos, sua cor serd preta
(p. ex., bile, urina, liquor). Ela gera uma imagem branca
posteriormente 4 sua parede: o reforgo actistico posterior.

Uma imagem ¢ hipoecdica quando o feixe sonoro atra-
vessa tecidos com densidade de partes moles. Esta gradagao
ird desde o cinza-escuro da cortical renal normal até o cin-
za mais claro do pancreas do paciente idoso, por exemplo.
Nesta situacdo, nao existe o reforgo posterior.

A imagem ¢ hiperecogénica quando o som nao ultra-
passa a estrutura (cilcio, cdlculos, osso) ou quando inte-
rage com ela e se dispersa (gases): em ambas as situagoes
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lho de US e

ocorre a formagfio de sombra acistica posterior que serd
limpa, no caso de interagir com 0sso, ou borrada. quando
o faz com o ar/gés (Figs. 3.2 a 3.5).

Cabe ressaltar que cada tecido possui caracteristicas pro-
prias quanto 2 interac¢fio com o som e o mais importante
é analisar a sua distribui¢@o por todo o parénguima; se
existem dreas de diferentes tonalidades, ou seja, diferen-
tes ecogenicidades (focal ou difusamente distribuidas); ou
mesmo se a ecotextura estd diferente do que geralmente
se encontra para determinado 6rgdo (p. ex., a insuficien-
cia renal ¢rdnica leva ao aumento da ecogenicidade do
parénquima renal, tornando-o hiperecdico: a hepatite leva
a uma redugdo difusa da ecotextura hepatica, tornando-a
hipoecéica). A tiredide pode apresentar nédulos hipo. iso
ou hiperecéicos (Figs. 3.6 a 3.8).

Desta forma, a interpretagio ultra-sonogréfica ird de-
pender de um profundo conhecimento da anatomia das
estruturas estudadas, bem como da ecogenicidade habitual
dos diversos tecidos.

0 estudo por ultra-sonografia possibilita, além das and-
lises textural e da arquitetura tecidual, a andlise do contor-
no das estruturas, suas interfaces, a relagiio anatémica com
outras estruturas € 4 sua mensuragao.

E de fundamental importincia a sistematizagao para que.
no estudo ecogrifico. ndo passe despercebida alguma al-
teragao importante para o diagndstico, fazendo-se neces-
sdrio que cada servigo estabelega seu proprio protocolo
de realizagdo de exames para os diversos compartimentos
orgénicos de interesse para analise.
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Fig. 3.2 A, Bexiga (imagem anecdica) com reforgo aedstico posterior;
B, bexiga (imagem anccdica) contendo cdleulo (imagem hiperecsica):
C, vesicula biliar normodistendida (imagem anecdica) contendo célcu-
lo (imagem hiperecdica).

Fig 33 A Pincreas normal (imagem hipoecdica); B, tiredide normal (imagem hipoecdica),
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Fig. 3.4 A, Vesicula biliar (VB) atréfica, litifsica, com forte sombra
actistica posterior. limpa: B. alcas intestinais distendidas produzindo
sombra acdstica borrada: C. sombra borrada do ar do pulmio.

Fig. 3.5 Rim esquerdo: cortical (bem hipoecdica), seto renal (hipoecdi-
ca). cdleulo (hiperecdico) produzindo sombra acistica.

CAPITULO 3
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Fig. 3.6 A. Figado normal; B, figado hipoecéico (hepatite).

Fig. 3.7 A, Lobo tireaideano normal (homogéneo): B, loba tirecideano heterogéneo, contendo nodulo anecdico (cisto).
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Rim normal; B, rim com insuficiéncia crénica (dimensocs reduzidas ¢ hiperecogénico),

Fig. 3.9 Tendio du cabega longa do biceps.

Na pritica clinica, a US pode ser aplicada a diversas
investigagOes diagndsticas.

O sistema nervoso pode ser avaliado com a US trans-
fontanela em criangas e através da mastdide e do forame
magno em adultos.

O estudo da retina também pode ser realizado colocan-
do-se uma interface gelatinosa entre o transdutor € o olho
fechado.

O estudo dos seios da face também pode ser feito pela
US; porém, como ¢ de maior complexidade a sua realiza-
¢ao e existem métodos mais rapidos e precisos, seu uso ¢
pouco aplicado.

No tdrax pode ser utilizada para avaliar liquido entre os
folhetos pleurais ou no saco pericdrdico. Em cardiologia
a ultra-sonografia (ecocardiografia) € utilizada para a ava-
liagdo da estrutura e funciio do corago, de suas valvulas
e vasos e, atualmente, auxilia o reconhecimento de dreas
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Fig. 3.10 Mama direita.

Fig. 3.11 A. Color Doppler de aorta e veia cava: B, co-
lor Doppler de nédulo tireoideano: €. color Doppler da
artéria umbilical.




de estenose em procedimento invasivo que pressupde a
colocacao de stents.

No abdome ¢ pelve podem ser estudados vesicula biliar,
figado, baco, pancreas, rins, vasos abdominais e pélvicos,
bexiga, titero, ovérios, prostata. vesiculas seminais e lin-
fonodos; pode ser feita também a pesquisa de liquido nas
cavidades, de hérnias e, também, a avalia¢Zo do compro-
metimento de visceras ocas, como no estudo da apendicite
ou do refluxo gastroesofagico.

Pode ser utilizada também na avaliagdo de estruturas
superficiais: mamas, tiredide, glandulas salivares, bolsa
testicular, pénis e sistema musculoesquelético (Figs. 3.9
e 3.10).

O avango tecnoldgico permitiu que fossem acoplados
o estudo fluxométrico e a cor a US (color Doppler) que,
atualmente, vem sendo aprimorado, permitindo a anali-

Principios de Utz somugmtin Sl

se do fluxo vascular, imporiante, por exemplo, me st
panhamento da viabilidade de um transplante remal. =
pesquisa de obstrugdes vasculares como trombose da veia
porta, na investigagao de neovascularizagio que carac-
teriza as neoplasias (p. ex., nodulo na tiredide). avalia-
¢ao das condi¢des materno-fetais durante a gravidez etc.
(Fig. 3.11).

Puncdes aspirativas, biopsias e drenagens podem ser
guiadas pela US, aumentando a acurdcia desses procedi-
mentos (Fig. 3.12).

Uma vez que niio utiliza radiacio ionizante, € o mé-
todo de escolha em pacientes obstétricos, tanto em seu
acompanhamento pré-natal como para qualquer inter-
corréncia clinica (infecglio urindria de origem litidsica
ou nio e colecistite na gravidez sdo as mais fregiientes)
(Fig. 3.13),

Fig. 3.12 Pungfo bidpsin ds mama
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Fig. 3.13 US obstétrico. A, Pélo cefilico; B, face fetal: C, timero; D, butimentos cardiofetais (BCF).

A US ¢ um método que tem menor custo se comparado
com outros métodos como a tomografia computadorizada
e a ressondncia magnética, 0 que o torna mais acessivel aos
hospitais e clinicas. E de f4cil rapida realizagdo dentro das
condigdes ideais. Entretanto, talvez sua principal vantagem

se encontre no fato de ter grandes taxas de especificida-
de e sensibilidade para diversos usos no diagnastico por
imagens, sendo um método nAo-invasivo, que nao utiliza
radiac@o ionizante.
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Ressondncia magnética (RM) € um método de imagem que
se baseia no comportamento dos prétons de hidrogénio
(H'), 0 dtomo mais abundante no corpo humano, visto este
ser composto por cerca de 70% de dgua (H,0).

Os dtomos de H estao desalinhados no corpo humano.
Quando colocados dentro de um campo magnético intenso,
0s protons alinham-se ao longo do eixo deste campo mag-
nético e retornam a posi¢ao de equilibrio logo que cessa a
forea (radiofreqiiéncia — RF) que os fez alinharem-se, ou
seja, cessada a excitagdo, a energia liberada € captada ¢
emite um sinal ao equipamento de RM que. por sua vez,
forma a imagem.

O aparelho de ressonéncia magnética é um grande ima
formado por campo magnético originado pela corrente elé-
trica que passa por uma bobina de fios metdlicos, imersa em
hélio liquido a temperaturas baixissimas (cerca de — 269°
C), proximas do zero absoluto.

O aparelho aplica um pulso de RF na freqliéncia de
precessdo do hidrogénio, dando energia ao proton que se
desvia do eixo do campo magnético. Apos o término des-
se pulso de RF o préton volta ao estado inicial. liberando
energia que & captada pela antena e transmitida aos com-
putadores.

Chama-se magnetizagio longitudinal quando o tecido
é magnetizado na mesma direc@o do campo magnético. A
direciio da magnetizagao do tecido pode ser angulada do
longitudinal para o transverso aplicando-se um pulso de
REF. Isto é feito periodicamente durante o processamento
da imagem nas seqiiéncias ponderadas em T1 e T2.

CAPITULO 4
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O equipamento de RM é constituido pelos seguintes
clementos:

1. Sistema de campo magnélico principal

2. Sistema de estimulag@o-recepgiio

3. Sistema gradiente do campo magnético

4. Sistema de tratamento da imagem

5. Sistema de informatizacio (Fig. 4.1A e B).

Os gradientes s3o pequenos fmds capazes de criar peque-
nos campos magnéticos variaveis, trés gradientes lineares,
para que possamos obter a reconstrugio tridimensional de
cada plano, a saber:

— OZ: plano de corte transversal (ou axial)
— OX: plano de corte coronal (ou frontal)
— OY: plano de corte sagital (Fig. 4.2A, B e C).

Com a computagiio das imagens sdo POSSiveis recons-
trugdes (Fig. 4.2D e E).

As bobinas ou antenas emitem e captam a radiofrequién-
cia emitida pelos prétons da drea estudada. Para cada regido
do corpo existe um tipo de bobina (p. ex.. crénio, coluna.
joelho, ombro etc.). Para exames do térax ou abdome utili-
za-se a body coil (bobina de corpo) que estd contida dentro
do aparelho de RM ou outros tipos de bobina de superficie.

SEQUENCIAS DE PULSO

1. Spin-echo (SE)

2. Gradient-echo (GE)

3. Inversion Recovery (IR): tipos STIR. FLAIR
4. Eco planar (Epi): (SE + GE)

5. Grase: (TSE + EPI).
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Fig. 4.1 A, Salade jo; B. salu do aparelho de RM.

B ~—

Fig. 4.2 RM do criinio em cortes esquemiticos ¢ na estrutura: A, cortes axiais: B, cores coronais; C, sagitais; D e E, reconstrugoes coronal e
sagital de angiorressondncia. (Continua)
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Fig, 4.2 Continuagio,

EVOLUCAQ

Segqiiéncias bésicas: SE e IR/GE
Ultra-ripidas: FSE/TSE, CISS, e outras.
Tempo real: eco planar e Grase.

TReTEM1 e T2

Quando o paciente € colocado no magneto do equipamen-
to de RM, o tecido € excitado por um pulso de RF, sendo,
pois, temporariamente magnetizado e produzido um sinal
de RF que ¢ captado. Tecidos com maior concentragilo de

protons de H* tornam-se mais magnetizados, produzindo
sinal de RF mais intenso, aparecendo, portanto, mais bri-
Ihantes na imagem do que aqueles com baixa densidade
de prétons.

A excitagao dos protons de H* € feita utilizando-se, na
técnica spin eco (este nome ¢ baseado no movimento ha-
bitual destes prétons, spin), duas segiiéncias de pulso de
90° e 180°. Esses impulsos sio repetidos regularmente
a intervalos de tempo chamados de tempo de repeticao
(TR), escolhido pelo médico radiologista de acordo com
o estudo a ser feito.

CAPITULOD 4
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Fig. 4.3 RM do criinio ponderadas: A, em T1; B, em T2.

O tempo que separa um impulso de 90° do eco é chama-
do de tempo de eco (TE), que também ¢ seleciondvel.

A escolha do TR e do TE permite formar as imagens
de RM, ou seja, ponderar as imagens, nas seqiiéncias em
T1 ou em T2. Estas siglas significam padrdes de tempo,
ou seja, cada substincia tem seu tempo especifico. Assim,
pode-se dizer que:

I.Ti:Eo tempo de decaimento da magnetizagao lon-
gitudinal apés ser energizado pela RF

2. T2: E o tempo de decaimento da magnetizagao trans-
versa apos ser energizado pela RF

3. TR: E 0 tempo entre cada pulso de 90°

4. TE: E o tempo entre 0 pulso de 90° e o sinal (Fig.
4.3A e B).

Fig. 4.4 A ¢ B, RM de criinio antes ¢ apés a administragio do meio de contraste, o que define melhor a lesdo.
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Cc

Fig. 4.5 Exemplos de técnicas aplicadas & RM para melhor elucidaciio diagndstica. A, Difusfio; B, espectroscopia; C, tractografia; € D. angior-
reSSonancia.
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IMAGEM DE RM

As imagens de RM sio descritas de acordo com a intensida-
de do sinal encontrada nos diversos tipos de seqiiéncias.

A semelhanga de outros métodos de imagem, usa-se a
terminologia hipoe, iso ou hiper para descrever o aspecto
encontrado.

Assim:

IMAGEM HIPOINTENSA. E uma imagem “mais escu-
ra” em relagdo ao tecido cerebral normal, por exemplo.

TMAGEM HIPERINTENSA. E uma imagem “brilhante”,

AUSENCIA DE SINAL. E uma imagem “preta”. Em
geral corresponde a imagens calcificadas, ou cortical dssea.
ou, ainda, a vasos com fluxo répido.

SINAL INTERMEDIARIO, Sio imagens cuja caracte-
ristica de sinal nao se adequa as descrigoes anteriores, em
geral correspondendo a partes moles. Exemplos: mdsculo,
cartilagem hialina, encéfalo.

Os tecidos ou lesdes podem apresentar caracteristicas
de sinal diferentes, de acordo com o tipo de segiiéncia
utilizado.

Tecidos com T1 curto diio imagens hiperintensas. Exem-
plos: gordura, hemorragia subaguda, melanina, liquidos
protéicos, impregnacio pelo gadolineo.

T1 longo: imagens com hipossinal. Exemplos: calcifica-
¢do, fluxo rdpido, d4gua, hematoma agudo, hemossiderina,
fibrose. osso cortical, liquor.

T2 curto: imagens com hipossinal. Exemplos: calcifi-
cagio, fluxo, hematoma agudo, hemossiderina, fibrose,
0ss0 cortical.

T2 longo: imagens com hipersinal. Exemplos: dgua, 1i-
quor. hemorragia subaguda (meta-hemoglobina), fluidos
estiticos, disco intervertebral normal.

A RM apresenta diversas vantagens sobre outros méto-
dos de imagem, sobretudo em relagio a tomografia com-
putadorizada, pois, além de ter capacidade multiplanar
(obtencdo de imagens em diversos planos sem mobilizar
0 paciente), apresenta cxcelente resolucdo espacial e de
contraste e ndo utiliza radiagiio ionizante.

CONTRASTE

O meio de contraste utilizado (paramagnético — gadolineo)
praticamente nio tem contra-indicagio, nio apresentando
as reagdes adversas comuns quando se usa o iodo (Fig.
44A eB).

No entanto, como em todo método, 4 imagem de RM
sofre influéncia de diversos fatores:

— For¢a do campo magnético

~ Ondas de estimulagiio de RF
Densidade dos prétons deciduais
— Fluxo vascular

— Substéincias paramagnéticas

— Tempo de relaxamento (T1 & T2)
Segqiiéncias de pulso utilizadas.

|

O estudo pela RM estd indicado nas doengas do neuroei-
xo, doencas osteoarticulares, doengas vasculares e cardia-
cas. no estudo das vias biliares e abdome. no estudo da pelve
e mama, além da avaliagdo da extensiio e recidiva tumorais.
A RM estd indicada na avaliacio clinica de intercorréncias
durante a gravidez, bem como na investigagao diagndstica
de pacientes com antecedentes alérgicos ao iodo.

Séo contra-indicagdes relativas o uso de proteses orto-
peédicas metdlicas (placas e parafusos, bem como de fios
de osteossintese), o estado alterado de consciéncia do pa-
ciente, tornando-o agitado, e a necessidade do acompa-
nhamento com equipamentos ferromagnéticos de suporte
4 vida, como respiradores ¢ bombas infusoras.

As conira-indicagdes absolutas sio o uso de marca-passo
cardfaco, corpo estranho metdlico intra-ocular, implantes
metdlicos (p. ex., auditivo), vélvulas cardiacas metdlicas,
clipes de ancurismas ferromagnéticos e fragmentos metd-
licos em contato com vasos.

O fundamental paraum bom exame de RM é a correlagdo
clinico-radiolégica. Estando o médico radiologista ciente
do quadro ¢linico do paciente e da suspeita diagnéstica do
médico assistente, poderd orientar melhor o exame, optan-
do pelo melhor tipo de segiiénciaa ser utilizada para a eluci-
dagao ou confirmagdo do diagnéstico (Fig. 4.5A, B, Ce D),
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O estudo radioldgico do térax ¢ largamente utilizado e
recomendado devido a sua impaortincia no diagnostico das
doengas pulmonares, pleurais. mediastinais e do arcabou-
¢o dsseo. A boa relagio custo/beneficio o torna o exame
mais utilizado em muitos departamentos. A radiografia
do térax serve também para futuras comparagoes com
exames subseq(ientes, ao fornecer dados sobre a evolugao
da doenga. Embora a radiografia de t6rax niio substitua a
boa historia clinica e 0 minucioso exame fisico, ela pode
demonstrar lesoes nio identificadas ao exame clinico ou
em pacientes assintomaticos.

CAPITULO 5

Edson Marchiori
Felipe von Ranke
Flavio Azeredo
Glducia Zanetti

INCIDENCIAS

Rotina Minima:
Péstero-anterior (PA) e Perfil

A rotina minima para avaliacao do térax consiste na inci-
déncia em postero-anterior (PA) (Fig. 5.1A) em conjunto
com a incidéncia em perfil esquerdo (Fig. 5.1B), ambas
realizadas em posi¢io ortostdtica.

A incidéncia em postero-anterior € assim denominada
porque o feixe de raios X atravessa o paciente entrando pelo

Fig. 5.1 A ¢ B, Radiografias do tdrax em postera-anterior (A) e perfil (B). Exame radiolGgico normal.
f
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dorso. estando o filme localizado em relagao com a regido
anterior do térax. Desta forma, o filme encontra-se mais
proximo do coragdo ¢ a imagem cardiaca torna-se mais fiel,
Jjé que ocorre menos divergéncia do feixe de raios X. Para
evitar distorgdes da imagem, algumas regras precisam ser
respeitadas, tais como: (1) o térax do paciente deve estar o
mais proximo possivel do filme; (2) a distdncia da ampola
de raios X (foco/filme) deve seguir o padrao de 1.80 m: (3) a
radiografia deve ser obtida em apnéia inspirat6ria médxima.

Em pacientes muito debilitados e. portanto, impossibi-
litados de realizar a incidéncia em PA, pode-se realizar a
incidéncia em AP, no leito. O dorso do paciente estard mais
proximo do filme. Neste caso, o observador deve estar aten-
1o para as distorgdes que podem ocorrer, tais como aumento
da imagem cardiaca e horizontaliza¢io das costelas.

A incidéncia em perfil ird receber o nome do lado que
estd em contato com o filme. Na rotina minima do térax
tem-se como padrdo o perfil esquerdo, ficando o coragio
mais préximo do filme, minimizando as distor¢des de sua
imagem. O perfil direito pode ser solicitado caso haja ne-
cessidade de avaliar uma lesdo encontrada do lado direito.

Por que € realizada a incidéncia em perfil?

Para que possam ser avaliadas as chamadas zonas mudas
do PA, ou seja, regides tordcicas que nao sdo visiveis no PA.
Sio elas: regido retroesternal, regido retrocardiaca, seios
costofrénicos posteriores e regides localizadas atrds das
costelas. Sua importdncia estd, também, na capacidade de
auxiliar a localizagao no sentido &ntero-posterior de certas
lesdes, uma vez que a incidéncia em PA nzio permite a per-
cepgdo de profundidade. Por exemplo, nédulo localizado
lateralmente a0 coragiio: estd no lobo inferior ou no lobo
médio? O perfil ird esclarecer, na maioria das vezes.

Desta forma, 0 estudo do t6rax em apenas uma incidéncia
(PA) € incompleto. Ainda hoje vemos médicos solicitando

-

“raio X de térax em PA”, ou “radiografia dos pulmées”, ou,
ainda, “radiografia dos campos pleuropulmenares”, Esse tipo
de requisicdo subentende apenas uma incidéncia. O pedido
correto deve ser: “radiografias do torax em PA e perfil”.

Em condigdes especiais outras incidéncias complemen-
tares podem ser realizadas, com indicagdes especificas.
Sio elas:

Apico-lordética

A radiografia € adquirida no sentido antero-posterior (AP),
inclinando-se o paciente para trés (lordose), sobre o suporte
da chapa, onde se encontra o filme. Em pacientes impossibi-
litados de adotar a postura lordética, pode-se fazer uma AP
ereta, angulando-se o feixe de raios X cefalicamente cerca
de 15 a 30 graus. Esta incidéncia € utilizada quando existe
necessidade de avaliar os lobos superiores, médio ¢ lingula,
evilando a superposi¢ao com estruturas Gsseas do térax su-
perior, como a clavicula e as primeiras costelas (Fig. 5.2).

Decubito Lateral com Raios Horizontais
(Incidéncia de Laurell)

Esta incidéncia ¢ feita com o paciente em deciibito lateral,
ou seja, o seu flanco estard em contato com a mesa. O feixe
de raios X ird penetrar em diregio paralela 2 mesa, estando
o filme perpendicular a ela. Serve para identificar pequenos
derrames pleurais nfo localizados nas incidéncias em PA e
perfil, auxiliando a diferenciagéio desta lesdo em relacio a
um espessamento pleural (processo antigo). O lado suspeito
deverd estar em contato com a mesa, permitindo que o liqui-
do “corra” para a parede lateral do hemitGrax. Com a modi-
ficagdo da posiciio do paciente, o liquido também muda de
posigao. confirmando-se, assim, o derrame, ji que o espes-

Fig, 5.2 Em A, radiografia em PA mostrando peguena opacidade no lobo superior direito. Em B, incidéncia em lordética, definindo melhor a

imagem nodular.
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Fig. 5.3 Radiografia feita em deciibito lateral direito com raios horizontais (incidéncia de Laurell), mostrando volumoso derrame pleural direito.

samento ¢ fixo (Fig. 3.3). Outra indicaco € a visualizagio
da mobilidade do contetido de uma cavidade (p. ex., 0 as-
pergiloma ou bola fiingica, que € uma bola de fungos mével
dentro de uma cavidade antiga, em geral tuberculosa).

Radiografias em Inspiracao e Expiracao

Radiografias obtidas em inspirago e expiragiio maximas
auxiliam o estudo de:

¥ Aprisionamento aéreo.
» Mobilidade dos diafragmas.
¥ Expansibilidade pulmonar.

Em condigbes normais, utilizando-se esta técnica € ob-
servada uma diferenca de cerca de 5 a 10 cm na altura dos
diafragmas. Pode-se, com este estudo, fazer o diagnostico
de paralisias deste misculo, de processos que reduzem a
clasticidade pulmonar (enfisema, fibrose pulmonar etc.)
e avaliar a presenca de pequenos pneumotdraces (ar na
cavidade pleural). Nas radiografias expiradas os pneumo-
I6races aparecem com muito mais nitidez, pois o pulmao
na expiragio estd menos aerado e, portanto, mais denso,
aumentando seu contraste com o ar (Fig. 5.4). Além disso,
4 maior nitidez ocorre pelo fato de a redugio do volume
pulmonar na expiracio aumentar. de forma relativa, o volu-
me do pneumotérax. Ora, se o diafragma sobe e o pulmio

Fig. 5.4 Radiografias do t6rax obtidas em inspiragdo (A) e expiragio (B), evidenciando em B pneumotdrax a direita, ndo identificado na fase

inspiratdria,
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reduz de volume. obviamente ird parecer que o pneumo-
térax ocupa maior espago.

Uma outra indicagio seria o enfisema valvular obstru-
tivo, causado, na maioria das vezes, por um processo de
obstrugiio bronquica. Este se faz em trés diferentes fases:
1.* fase — a les@o (em geral um tumor) nao tem ainda ta-
manho suficiente para interferir na ventilagio. Sabe-se que
o calibre dos brénquios varia com a fase respiratdria, sendo
mais calibrosos na inspiracio ¢ reduzindo seu calibre na ex-
piragio; 2." fase — o tumor atinge tamanho suficiente para
obstruir o brénquio na expiracio, em que o calibre € menor,
mas ainda permite a entrada de ar na inspira¢é@o (calibre
maior); 3. fase — o tumor obstrui totalmente o bronquio,
levando a uma atelectasia. Entdo, na 2." fase, a radiografia
em expiracio possui muita importincia, porque mostrard
uma zona do parénquima onde o ar entrard normalmente
na inspira¢do (calibre maior), mas ndo saird na expiragio
(calibre menor), ficando. assim, retido. Na radiografia em
expira¢ao podera ser identificada uma zona hiperaerada,
contrastando-se com o restante do parénquima que estard
pouco aerado (enfisema valvular obstrutivo).

Radiografias Penetradas

Radiografias penetradas sdo obtidas com o uso de uma
quilovoltagem maior do que a habitual. Usa-se, em geral,
de 10 a 20 kV acima da quilovoltagem da radiografia de
rotina.

Esta radiografia “mais queimada” € Gtil na identificacio
das estruturas mediastinais ¢ na tentativa de visibilizagao
de estruturas através de opacidades. como. por exemplo,
0 estudo dos arcos costais na presenca de derrame pleural
ou de massa adjacente & parede.

Obliquas

Incidéncias obliquas sdo realizadas angulando-se o pa-
ciente em relacao ao PA ou perfil. No térax, sua indicacio
principal € dissociar imagens encontradas no PA ¢ perfil
de planos vizinhos. Nao hd uma obligiiidade preestabele-
cida para este estudo. Deve ser feita a angulag@o suficiente
para dissociar-se a estrutura em questio. E também muito
til nos casos de rraumatismos tordicicos, para avaliagio da
integridade das costelas.

Esofago Contrastado

O esofago, em condigdes normais, ndo € visualizado, por
ter densidade de partes moles, e. conseqiientemente, nio
contrastar com as outras estruturas mediastinais que,  ex-
cegao da traquéia, t€m todas a mesma densidade. Quando
se ingere um meio de contraste (bdrio ¢, em casos excep-
cionais, iodo), podemos ver um molde interno desse or-

Fig. 5.5 Incidéncia em perfil com o esdfago opacificado, mostrando o
orgio de topografia e calibre normais.

gio. estudando-se, entio, suas relagbes com as estruturas
adjacentes (Fig. 5.5).

Radiografias do térax com esdfago contrastado sdo ex-
tremamente titeis para o estudo do coracio, devido a sus
intima relagiio com o dtrio esquerdo, como serd visto na
capitulo sobre o aparelho cardiovascular. Basicamenie o
esofago contrastado ¢ utilizado para o estudo do medias-
tino, observando-se a relacdo dele com os outros rzdos
deste compartimento. Pode-se diagnosticar niio s6 afecotes
do préprio es6fago (tumores, diverticulos, megaesofage.
varizes etc.) como, também, compressoes extrinsecas (i
esquerdo, linfonodomegalias etc.).

AVALIACAO DA QUALIDADE DE
OBTENCAO DA RADIOGRAFIA

Antes de iniciar a andlise da radiografia em busca de alte
ragGes, alguns parimetros devem ser observados de formms
a avaliar a qualidade das radiografias do tdrax: >
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> A identificaglio da radiografia (data e codigos), por

convengao, encontra-se 2 direita do paciente (esquerda
_do observador), orientando o posicionamento no negatos-
cGpio. Obviamente o posicionamento cardiaco (a direita
da observador) também serve de orientagiio nesse senti-
do, porém, € preciso lembrar que existem casos de situs
inversits totalis, nos quais hd inversio total da topografia
dos orgaos.

» Rotacfio: o posicionamento inadequado do paciente
pode levar & rotacio da imagem radiogrifica e, caso isto
ocorra, podem ocorrer falhas de interpretagiio. Por exemplo,
uma radiografia com posicionamento rodado pode simular
aumento cardiaco. A rotacio € avaliada da seguinte forma:
as extremidades mediais das claviculas devem apresentar-
se equidistantes aos processos espinhosos vertebrais.

» Penetragao: quando a penetragiio do feixe de raios

X € adequada. nao se observa a coluna tordcica retrocar-
“diaca no PA. Na radiografia em perfil, devemos observar
o gradiente de densidade da coluna vertebral, que vai de
hipotransparente superiormente (devido 4 superposicio de
estruturas mediastinais, como os grandes vasos) a hiper-
transparente inferiormente.

¥ Fase respiratoria: a radiografia deve ser realizada no
final da fase inspiratdria (momento de inspiragiio maxima).
I solicitado que o paciente encha o peito de ar e, poste-
riormente, prenda a respiracio (apnéia). Desta forma, as
hemictipulas frénicas localizam-se entre 0 10.°¢ 11.7 arcos
costais posteriores, Caso a radiografia scja obtida na fase
expiratéria hd possibilidade de erro diagndstico. O coragao
ird parecer aumentado de tamanho em funcdo da subida
do diafragma. O pulmio, com menos ar, ird encontrar-s¢
mais denso.

# Centralizagdo: devem ser incluidas na radiografia de
t6rax 4 regido cervical inferior, a porgao proximal dos time-
ros € 0 abdome superior.

ROTEIRO PARA ANALISE DA RADIOGRAFIA
DE TORAX

A andlise da radiografia deve ser realizada de fora para den-
tro, comparando-se um hemitérax com o outro. E de fun-
damental importincia a realizag@io de um roteiro de andlise
para que alteragdes ndo passem despercebidas. Sugestao
de roteiro de andlise:

1. Partes moles.

2. Esqueleto tordcico.

3. Abdome superior, cipulas diafragmdticas e seios
costofrénicos.

4. Mediastino.

5. Hilos pulmonares.

6. Pleura. -

7. Pulmoes.
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Partes Moles

Podem ser obscrvadas as mamas, em alguns casos os me-
milos, o misculo esternocleidomastéideo. as dobras axi-
lares, as fossas supraclaviculares e a linha companheira
da clavicula. Deve-se estar atento as imagens dus mamas,
uma vez que na paciente mastectomizada unilateralmen-
te a mama restante poderd simular hipotransparéncia.
Além disso, por tratar-se de paciente com histéria pato-
l6gica pregressa de carcinoma de mama, deve-se aten-
tar as metdstases pulmonares, Cuidado especial tambem
deve ser dado & imagem dos mamilos, presente tanto em
radiografias de homens como de mulheres. que podem
simular nddulos nas bases. Nas partes moles podemos
identificar calcificagoes patologicas (p. ex., linfonodos
calcificados, cisticercose), presenca de gis (abscesso,
enfisema subcutéineo) e aumento de partes moles (p. ex..
massa de tiredide).

Esqueleto Toracico

Observar as costelas, a coluna tordcica, as escipulas, as
claviculas, o esterno ¢ a porg@o proximal dos timeros. Es-
tar atento & presenca de fraturas, lesdes esclerosantes ou
osteobldsticas, que levam & formagio de osso, aumentando
sua densidade: ou, ainda, lesdes liticas que. por estimula-
rem a reabsorciio Gssea, constituem lesoes com densidade
diminuida.

As partes posteriores dos arcos costais tém aspecto
mais denso, articulam-se a coluna vertebral e possuem
concavidade inferior. As partes anteriores desaparecem
na porgao média ao juntarem-se as cartilagens costo-
condrais, possuindo concavidade superior. As costelas
devem ser avaliadas da seguinte forma: inicialmente os
segmentos posteriores de 1 a 12, em seguida os anterio-
res e. finalmente, os laterais de um lado e em seguida do
outro lado. A contagem das costelas deve ser feita pelas
costelas posteriores, por serem mais densas aos raios X.
totalizando 12. Em certas condigdes este nimero pode
estar alterado como, por exemplo. na sindrome de Down
(11 costelas). As costelas podem apresentar-se bifidas
no arco anterior (costela de Lushka), também podendo
ocorrer a unido de arcos costais. A ocorréncia de cos-
telas cervicais pode levar & compressdo da raiz neural.
Fraturas de costelas superiores podem associar-se a le-
sdes adrlicas e de vasos braquiocefalicos; fraturas de
costelas inferiores podem lesar 6rgaos abdominais. A
auséncia de costela pode indicar cirurgia prévia. Fraturas
consolidadas de costela podem ser indicativas de maus
tratos em criangas. Na artrite reumatdide pode ocorrer
reabsorgdo da porcdo distal das claviculas. A coluna
toréicica e o esterno serao mais bem visualizados na in-
cidéncia em perfil.
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Abdome Superior, Hemicupulas
Diafragmaticas e Seios Costofrénicos

Em condigoes normais a hemictipula frénica direita é mais
alta do que a esquerda, em fungdo da presenca do figado
abaixo da primeira e do corac@o acima da dltima. As ci-
pulas frénicas sdo convexas e se inserem na parede tord-
cica, formando os seios costofrénicos anterior, posterior ¢
laterais. Os recessos pleurais justapostos ao coracfo sao
denominados seios cardiofrénicos. Os derrames pleurais,
por for¢a da gravidade, tendem a se acumular nos seios
_costofrénicos, especialmente no posterior. Uma das cipulas
diafragmaticas pode apresentar-se anormalmente alta tanto
por redugio do volume do pulmdo como por paralisia do
nervo frénico homolateral. A retificacio das ctipulas ocorre
em condigdes que levam a hiperinsuflagio (p. ex., enfisema

_pulmonar). No perfil o hemidiafragma direito € visnaliza-

do inteiramente, pois contrasta com a hipertransparéncia
pulmonar: j4 o esquerdo ndo pode ser visualizado em seu
ter¢o anterior devido 2 superposi¢do de sua imagem com
a do coragdo, que também tem densidade de partes moles.
Na radiografia em posicdo ortostética observa-se a bolha
gdstrica, que nada mais ¢ do que ar localizado no fundo
géstrico. A distancia entre a bolha géstrica e o pulmao de-
ve ser menor do que 1 cm; 0 aumento desse espago pode
indicar doenga géstrica (tumor de fundo gdstrico com es-
pessamento de parede) ou tordcica (derrame pleural infra-
pulmonar). No megaesdfago a bolha géstrica pode ndo ser
observada. O borramento do contorno diafragmético, bem
como o velamento dos seios costofrénicos e/ou cardiofré-
nicos, indicam presenga de derrame pleural ou de doenca
parenquimatosa. Na avaliagfio do abdome superior deve-se
observar as lojas hepdtica e esplénica, que tém densida-
de homogénea de partes moles. Presenca de calcificacdes
ou de colegBes gasosas na “massa” desses drgios é sinal
de anormalidade. Hepatomegalia, esplenomegalia, cdlcu-
los biliares radiopacos e outras calcificagdes abdominais
também podem ser observados. A presenca de gés na re-
‘gido subdiafragmdtica pode traduzir pneumoperitonio (ar
na cavidade peritoneal, com o tipico sinal do “crescente

infradiafragmético”) ou, ainda, abscesso subfrénico.

Mediastino

Mediastino € a regido anatdmica compreendida entre os dois
pulmdes. E uma regiao de estudo radiolégico convencional
muito dificil. uma vez que compreende um niimero grande
de estruturas (coragdo, vasos de base, traquéia, nervos, linfo-
nodos, esofago etc. ), praticamente todas (exceto a traquéia,
que contém ar) com a mesma densidade radiol6gica.

Assim. nas radiografias de rotina, s@o vistos apenas os
limites externos desta regifio, contrastados com o parén-
quima pulmonar.

em PA ¢ dado pelas seguintes estruturas: &

_arterial pulmonar) quanto por linfonodomeg:

Para a melhor classificagdo topogréfica de suas lesdes,
o mediastino pode ser dividido em compartimentos. Das
vérias divisdes propostas pelos autores, a mais adotada é
seguinte: mediastino superior e mediastino inferior. o qua
s¢ divide em anterior, médio e posterior.

O superior se separa do inferior por uma linha imagina-
ria, tragada da jun¢do do maniibrio com o corpo esternal
até o disco intervertebral de T4-T5.

Inferiormente, a face anterior do pericdrdio separa o
mediastino anterior do médio, linha esta que se prolongs
pelo tronco vascular para o pescogo. O pericrdio POsteria
continuando-se com a parede posterior da '
o mediastino médio do posterior.

A goteira paravertebral, embora ndo faca pas
diastino, é estudada junto com o mediasting postes
Suas massas tm o Mmesmo COMPOramento o

E também conveniente separar o medi
em anterior € posterior, com a traquéia ¢
mediastino € assunto de um capitulo especi
+ E importante saber que o contorno do mes

direito, inferiormente, e a veia cava, mais s
aesquerda, crossa da aorta, superiormente, trome
ria pulmonar, no ter¢o médio, e ventriculo e
riormente. J4 no perfil, seu contorno anterior & &
ventriculo direito, inferiormente, ¢ pelos vasos ¢
timo, superiormente; o posterior, pelo esofago &
cendente da aorta.

Hilos Pulmonares

Os hilos pulmonares sao anatomicamente coms
anérias pulmonares, brénquios e linfiticos. As v
monares chegam ao coragio em topografia m
que o hilo, num trajeto mais horizontalizado.
nesta regido nio 530 vistos ao exame radiolé
fonodos, a menos que aumentados de tamanke,
niio aparecem. Assim, 0 que compde a imagemns rad
do hilo normal, na verdade, sdo os ramos prise
artérias pulmonares. O hilo direito é um poueo
do que o esquerdo. Aumento de volume dos &
dar tanto por dilatagdo das artérias pulmonares {

Pleura

Os falhetos pax:ietal e visceral da plenra nio sao v&

uma radiografia de t6rax normal, jd que suas imasess
turam com a densidade de partes moles da pa
mediastino e diafragma. Ocasionalmente, as cis
rais podem estar visiveis na radiografia normal de:
folhetos pleurais séo, porém, mais bem identificz
0 espago entre eles € ocupado por algum materi:




€omo no paeumotorax, ou liquido, como no derrame pleu-
ral; neste tiltimo, pode até simular pneumonia, como ocorre
quando & cissura horizontal estd comprometida.

Existem duas cissuras principais a direita, a obliqua e
a horizontal, que dividem o pulmfio em trés lobos, supe-
rior, médio e inferior. A esquerda existe apenas uma, a
ob]xqua‘ que divide este pulmio em dois lobos, o superior
e o inferior.

+ Podem ocorrer variantes anatémicas e cissuras acessé-
tias podem ser observadas, criando lobos acessorios, como
€ 0 caso do lobo da veia dzigo.

Pode, também. ocorrer auséncia de cissuras, mas isto
niio implica alteragdo na segmentagao pulmonar; estudos
feitos em caddveres demonstram que as cissuras em gran-
de niimero sdo incompletas ¢, em menor escala, sao ine-
xistentes.

Pulmdes

A andlise dos pulmdes ¢ feita basicamente em busca de
diferencas de transparéncia: dreas hipotransparentes (con-
dEnsdc;ao ou opacidade) e 4reas hipertransparentes. A ima-
‘gem normal do pulmao é hipertransparente, com algumas
estrias densas que sdo os vasos pulmonares. Estes podem
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ser identificados até cerca de 1,5 cm das superficies pleu-
rais, exceto nos dpices, onde a distincia pode ser de 3 cm
da pleura. Na posigio ereta, os vasos do lobo superior s30
visualizados com calibre menor do que aqueles das bases.
Essa diferenca de calibre reflete a distribui¢io do fluxo san-
giiineo. maior na parte inferior dos pulmdes. Além disso. o
didmetro dntero-posterior do térax é maior inferiormente.
de modo gue ha mais vasos superpostos nas bases. acen-
tuando a diferenga aparente de calibre e niimero de vasos
entre essas duas regioes.

Anatomicamente, os pulmdes sfo divididos em lobos e
segmentos. A divisdo lobar dos pulmaes € dada por duas
cissuras a direita (horizontal ou menor e ob]fqua Ou maior),
formando os lobos superior. médio ¢ inferior. A esquerda
existe apenas a cissura obliqua, delimitando os lobos su-
perior & inferior. Torna-se importante que a topografia de
cada segmento pulmonar seja exaustivamente revista nos
livros bésicos de anatomia.

E recomendado que o estudante compare os dois pul-
moes, a cada espago intercostal, até que o térax normal
seja inteiramente familiar. O conhecimento dos padrdes
da normalidade e suas variacdes anatémicas possibilitard,
entio, o reconhecimento de alteragdes sugestivas de pro-
¢essos patoldgicos.
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PADRAO ALVEOLAR

O padrio alveolar ou do espago aéreo é caracterizado por
opacidade homogénea, a qual pode variar, de acordo com
4 extensao, de pequena, subsegmentar até o acometimen-
to de todo um pulmao. Ocorre pela ocupagdo do espago
aéreo por outras substancias que ndo o ar: exsudato nas
pneumonias; transudato nos edemas pulmonares; sangue
nas hemorragias: células neoplasicas no caso de linfoma ¢
outros tumores; ¢ materiais estranhos no caso de aspiragio
(afogamento, aspiracdo de 6leo mineral etc.).

Os poros de Kohn e canais de Lambert permitem a dis-
seminagiio dessas substincias para os alvéolos adjacentes.
Essas comunicacoes alveolares ndo existem entre os lobos,
Jd que estes sdo delimitados pelas cissuras lobares, imper-
medveis. Com a progressao da ocupagdo, os espagos aéreos
individuais acometidos se superpdem, podendo levar a uma
densidade uniforme do lobo ou pulmao afetado (Fig. 6.1).

| Quando ocorre essa consolidagao, os brénquios em seu

. interior podem tornar-se visiveis, sendo entdo observado

| 0 “broncograma aéreo”. que indica acometimento do pa-
rénquima adjacente. O bronquio, preenchido com ar, que
possui baixa densidade, se destaca em meio i consolidagdio,
que possui densidade maior, de partes moles (Fig. 6.2).

PADRAO INTERSTICIAL

O intersticio pulmonar € todo o tecido conjuntivo de sus-
tenta¢do que mantém a arquitetura alveolar. Os vasos,
brénquios ¢ linfdticos situam-se no intersticio que, dida-
ticamente, pode ser dividido em: (1) tecido intersticial
peribroncovascular (envolve vasos e bronquios); (2) te-
cido intersticial subpleural (aderente ao folheto visceral

da pleura); (3) tecido intersticial parenquimatoso (zona
parenquimatosa).

No processo de infiltragdo intersticial peribroncovascu-
lar, radiologicamente ocorre: (1) borramento dos contornos
_bronquicos, vasculares e dos hilos pulmonares, por espes-
samento das bainhas destas estruturas; (2) aparecimento

das linhas B de Kerley logo acima dos seios costofréni-
cos. As linhas B de Kerley sio linhas horizontais densas,
que medem 1.5 a 2 cm de comprimento, sendo mais bem
visnalizadas na parte inferior do pulmio. junto a0s seios
costofrénicos, correspondendo a septos interlobulares es-
_pessados (Fig. 6.3). O envolvimento peribroncovascular
geralmente decorre de processos de evolugdo rdpida, como
faléncia cardiaca.

O espessamento do tecido subpleural pode traduzir-se

por cissuras pulmonares e limites pleurais marcados.

Infiltragdes intersticiais parenquimatosas podem apare-
cer na forma de padrdo reticular (forma de rede ou trama),
_micronodular (forma de pequenos nédulos) e reticulono-
‘dular (ambas as formas) (Figs. 6.4 ¢ 6.5).

_As lesoes reticulares tém inlimeras causas: viroses, cola-
genoses, paracoccidioidomicose. sarcoidose, asbestose etc.
'O padrido micronodular tem um nimero menor de causas:
tuberculose, paracoccidioidomicose, histoplasmose, pneu-
monias virais ou por germes atipicos (p. ex., Mycoplasma),
_sarcoidose e silicose.

De maneira geral. no padriio intersticial, a aeragio pul-
~monar ¢ mantida e o processo pode ser localizado ou ge-‘:

neralizado.

Vale ressaltar que combinagdes dos padres alveolar ¢
intersticial podem ocorrer, como pode ser observado no
“edema pulmonar e em determinadas pneumonias, como a

causada pelo Mycoplasma.
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Fig. 6.1 Em A, incidéncia frontal (PA). Pneumonia no Iobo superior direito, com ocupagao do espago aéreo. Notar a cissura horizontal delimi-
tanda o processo. Em B, perfil demonstrando processo restrito ao segmento posterior do lobo superior do pulmiio direito.

Fig. 6.2 Extensas consolidagGes pulmonares. Padrdo de ocupagio al-
veolar. Observar os b 2 aéreos a 1

el
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SINAL DA SILHUETA

Todas as linhas vistas nas radiografias (contornos) siio da-
das pelo contato entre duas densidades diferentes. Assim, o
contorno cardiaco € visto pela diferenga de densidade entre
as partes moles do coragio e o ar pulmonar. Uma lesio in-
tratordcica que toca a borda do coragdo, aorta ou diafragma
podera obliterar essa borda na radiografia. Sempre que o

parénquima pulmonar adjacente a uma dessas estruturas
sofre um processo patolégico em que a densidade do ar é
substituida pela de partes moles. aquele limite ou contor-
no € perdido, Essa perda de contorno ¢ chamada de “sinal
da silhueta” (Fig. 6.6). Assim, se uma lesio (p. ex.. pneu-
monia) acomete o lobo médio, poderd borrar o contorno
direito do coracio. Outros exemplos:

» Segmentos basais: borram o contorno do diafragma.

> Lingula: apaga o contorno cardiaco esquerdo.

> Segmento anterior do lobo superior direito: altera a
aorta ascendente.

> Segmento dpico-posterior do lobo superior esquer-
do: apaga o botao adrtico.

ATELECTASIA

A atelectasia ¢ o estado de expansio incompleta de um
pulmao ou parte dele com perda do volume pulmonar. co-
labamento e reduciio ou auséncia de ar nos alvéolos.

Constitui-se em uma lesao secunddria, sendo. na reali-
dade, uma consegiiéncia, e nio a doenci em si.

Etiologicamente, & atelectasia pode ser classificada da
scguinte maneira:
» Atelectasia obstrutiva: por obstrucdo da luz bron-

quica, ocasionando a absorgao do ar distalmente a
esta obstrucdo.
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A
Fig. 6.3 Em A, paciente com insuficiéncia cardfaca cong; I

da drea cardiaca e edema intersticial. Observar as linkas ©

de Kerley no detalhe (B).

Fig. 6.4 Infiltragao nodular, padrdo miliar (pequenos nddulos).

G woknsndsie . hds ddoavied. | iliee

> Alelectasia por compressio: ocorre por proces-
S0 compressivo que impede a expansdo pulmonar.
Exemplos: pneumotérax, derrame pleural, hernia-
¢d@o abdominal para o (6rax e tumores extrapulmo-
nares volumosos.

> Atelectasia por déficit de movimentagdio do esquele-
to tordcico ocasionada pela restricdo de movimento
devido & dor toricica. Exemplos: trauma, fratura de
costela, dor pleuritica.

> Atelectasia por deficiéncia de surfactante: essa de-
ficiéncia causa colapso alveolar. E encontrada na

Fig. 6.5 Infiltracdo reticular.

SO, L 200 e Q.

rade

sindrome da angustia respiratoria do recém-nasci-
do (membrana hialina), na sindrome do desconforto
respiratério do adulto (SDRA), na embolia pulmo-
nar e na pneumonite actinica.

Os achados radiogréficos sdo: diminuigdo de vo-
lume do segmento, lobo ou pulmio afetado, com
deslocamento de uma ou mais cissuras interloba-
res em diregdo a parte atelectasiada. Os brénquios
também podem estar deslocados. A presenca de
“broncograma aéreo” ¢ incomum (Figs. 6.7, 6.8
e 6.9).




(sinal da silhueta).

Fig. 6.7 Consolidagiio do [obe superior direito com componente ate-
lectdsico evidenciado por elevagio du cissura horizontal. Observar
também broncogramas aéreos

» Podem ocorrer também elevagao do diafragma, des-
vio do mediastino para o lado envolvido, desloca-
mento hilar, estreitamento dos espagos intercostais e
hiperinsuflagfio compensatéria. Sdo possiveis gran-
des variagdes na opacidade causadas pela atelecta-
sia, dependendo da quantidade relativa de pulmao
acrado, colabado e cheio de liguido. A opacidade
pode ser completa ¢ homogénea quando a atelecta-
sia envolve todo um pulméo. Tanto bronquios quan-
to © parénquima podem ficar sem ar na atelectasia
causada por obstrugdo. Geralmente. quando ocor-
re desvio mediastinal, ocorre também herniacdo do
pulmao oposto através da linha média do torax.

Fig. 6.6 Perda da definiciio do contorno cardiaco & esquerda devido a
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Fig. 6.8 Atelectasia do loho superior direito com acentuado desvio da
cissura horizontal,

Fig. 6.9 Perfil do torax. Atclectasia do lobo médio.

LINFONODOMEGALIAS

A linfonodomegalia mediastinal e/ou hilar pode estar pre-
sente em processos infecciosos, neopldsicos e de outras
etiologias.

Sao causas de linfonodomegalia:
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» Infecciosas: a disseminaciio linfatica de doengas co-
mo tuberculose e hlsloplasmose pode acarretar au-
mento de tamanho dos linfonodos hilares e paratra-
‘queais, reconhecidos radnograﬁcameme €Oomo mas-
sas mediastinais e/ou hilares.

~ Este sinal pode ser mais proeminente do que o aco-
metimento do parénquima. Esses linfonodos podem
evoluir com calcificagdo. A tuberculose e a histoplas-
mose estdo entre as causas infecciosas mais comuns.
de broncolitiase, que ocorre quando um linfonodo
calcificado erode a parede brénquica, devido aos mo-
vimentos respiratérios, cardiacos ou de deglutigio,
originando um trajeto fistuloso entre o linfonodo ¢ o
brénquio, e permitindo que o seu contetido calcifi-
cado passe para o bronquio.

» Tumorais: quando ocorre disseminagio metastitica
para o pulmao por via linfitica pode haver linfono-
domegalia, além de outros sinais. No caso de carci-
noma broncogénico, o tumor primdrio pode ser visto
no parénquima e estar associado a linfonodos hilares
¢ mediastinais aumentados, indicando estigio avan-
¢ado. nilo passivel de resseccdo. A linfonodomegalia

pode ser o primeiro sinal de linfoma toricico.
# Outras causas: na silicose, uma doenga ocupacional,

€ comum o acometimento de linfonodos lorac1cos.
que podem, inclusive, apresentar calcificagdo. As
vezes, os linfonodos sdo delineados por uma fina ca-
mada periférica de cdlcio, o que é denominado “cal-

cxﬁggsg’lq,gm casca de ovo™, Obs.: dentre as causas

\"\'_\',C!! Ora QNG

Fig. 6.10 Linfonod

hilares bil

por sarcoidose.

s ¢ paratraqueal direita,

nio-infecciosas de broneolitiase, a silicose ¢ a mais
fregiiente.

Na sarcoidose, doenca granulomatosa idiopdtica, pode
haver linfonodomegalia hilar e paratraqueal. mesmo sem
evidéncias de envolvimento do parénquima pulmonar (Fig.
6.10). Outras vezes, a linfonodomegalia acompanha o aco-
metimento parenquimatoso, como infiltragdo intersticial
reticulonodular.

NODULOS ! =
O nddulo pulmonar & uma lesao arredondada ou ovalada,
de limites parcialmente precisos, com menos de 3 cm de
diimetro. Podem ser classificados em pequenos (aqueles
com didmetro igual ou menor do que | ¢m) e grandes nd-

“dulos (quando medem entre 1 e 3 cm de didmetro).

Nédulo Pulmonar Solitario

Cerca de 40% dos nédulos pulmonares solitdrios sao rma-
lignos, sendo o restante, comumente, granulomas ou tu-
mores benignos. Um nédulo deve ser avaliado quanto ao
tamanho, forma e contorno, densidade, presenga de calci-
ficagdo ou escavagdo (Figs. 6.11 e 6.12). Diversos critérios
s0 utilizados para a distingao entre nédulos benignos ¢
malignos. Os mais efetivos nessa distingio sio as carac-
teristicas da calcificagdo (quando existente) ¢ a presenga
de crescimento,

CRITERIOS DE BENIGNIDADE

> Observagdo do tempo de duplicagdo: pelo menos 2
anos sem crescimento.

» Presenca de gordura.

» Calcificagdes: puntiformes (no centro); em alvo (em
camadas concéntricas); em casca (na periferia do
nédulo); difusa: em forma de pipoca.

Obs.: A presenca de contorno regular nio permite clas-

sificar 0 nédulo como benigno.

‘Quando um nédulo pulmonar tem mais de 2.5 cm de
didgmetro, ndo contém cilcio e tem contorno espiculado,
& suspeito de malignidade, tratando-se, provavelmente, de
um carcinoma broncogénico.

Outras causas de nédulo pulmonar solitério sao: granu-
lomas. que ocorrem em doengas como tuberculose e his-
toplasmose: abscessos pulmonares: metdstase solitdria; e
tumores benignos, como o hamartoma.

No pulmao, os tumores benignos sdo muito mais raros
do que os malignos.

O hamartoma é o tumor pulmonar benigno mais comum,
Pode conter cartilagem, misculo, tecido conectivo fibroso,
tecido adiposo e elementos epiteliais. Sua caracteristica é




Fig. 6.12 Nodulo calcificado, de contornos bem definidos & tomogra-
fra computadonzada. Observar que a densidade € semelhante & do arco
costal.

um nédulo pulmonar solitdrio, geralmente arredondado ou
ovalado, bem circunscrito, podendo ser lobulado e apre-
sentar calcificagio em forma de pipoca.

Pequenos Nédulos Mdaitiplos

Algumas doengas. como tuberculose miliar, histoplasmo-
se, pneumonias virais, silicose, sarcoidose ¢ metdstases
hematogénicas. podem apresentar um padrdo de pequenos
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Fig. 6.11 A ¢ B, Radiografias em PA (A) e perfil (B) mostrando nddulo na
bas¢ pulmonar esquerda de contorno bem definido e regular, com caleifi-
caglio em pipoca em sen interior (hamartoma).

nédulos miltiplos (Fig. 6.4). Estes também devem ser ana-
lisados quanto ao tamanho, contorno, densidade, presenca
de calcificagdo etc.

Os n6dulos podem ser intersticiais ou do espago aéreo.
Tal disting@io nem sempre ¢ fécil. E vélido saber que né-

Fig. 6.13 Metdstases pulmonares. Padrfio de grandes nodulos malu-
plos, predominando nas metades inferiores dos pulmaes
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Grandes Nodulos Multiplos

A principal causa sdo as metdstases hemdlogénicas. Quan-
do ocorre disseminag@o metastditica para o pulmio, geral-
mente se dd por via hematogénica. Sio mais freqiiente-
mente encontradas nas bases e periferia dos pulmées (Fig.
6.13). Podem apresentar-se como nédulo tnico (raramente)
ou nédulos maltiplos, de diferentes tamanhos e densidades.
Outras causas sao embolia séptica, outras doencas infec-
ciosas (tuberculose. histoplasmose, aspergilose), granulo-
matose de Wegener etc.

9 OINLIdYD
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MASSAS

Sio lesdes com as mesmas caracteristicas atribuidas aos o . i 4 :
nédulos, porém, com mais de 3 cm de didmetro. Massa & 6-15 Massas paratmqueais comprimindo a traquéia. acarresindo
< ‘ R — diminuigdo de seu calibre. Observar também sinais de hiperinsuflagio
parenquimatosa com mais de 4 cm de diametro sugere ma- oy nonay,

lignidade (Figs. 6.14 e 6.15). Em raros casos, hamartomas
ou granulomas podem atingir esse tamanho.

ESCAVACAO

Cavidades ocorrem quando uma drea de necrose comu-
nica-se com uma via respiratéria pérvia, proporcionan-
‘do drenagem. E importante analisar localizagao, limites,
espessura da parede, seu contetido, presenca de nivel li-
quido e de lesdes satélites. A incidéncia de Laurell pode
elucidar a presenca de liquido ou bola ftingica no interior
da lesdo.

Cavidades sao comumente encontradas em doengas
como tuberculose, histoplasmose, cincer e infecges es-
tafilococicas (Figs. 6.16 a 6.18).

Fig. 6.16 Escavagio em lergo inferior do pulmdo esquerdo com pare-
des finas, contorno nitido e regular.

Fig. 6,17 Escavaciio em tergo superior do pulmido esquerdo com bola
Fig. 6.14 Massa no tergo superior do pulmiio esquerdo; observar a des-  fingica em seu interior ¢ sinal do menisco (ar em forma de crescente
truicio de arcos costais no espago entre a parede fina da cavidade e a bola fingica).




Fig. 6.18 Cavidade de parede espessa com nivel liguido em seu inte-
rior, na base do pulméo direito (abscesso pulmanar), Observar aumen-
to do volume cardfaco ¢ inversiio do padriio vaseolar pulmonar.

CALCIFICACOES

Calcificacdes do parénquima pulmonar em geral indicam
‘benignidade. Nadulos calcificados sao, na maior parte das
vezes, decorrentes de doenga granulomatosa, como tuber-
culosc ¢ histoplasmose (Fig. 6.19), ou de tumores benignos,

Fig. 6.19 Nodulos de contornos regulares com calcificagio no mterior.
No nodulo inferior a caleificagho € em forma de alvo,
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como o hamartoma, embora o carcinoma broncogénico
possa também mostrar calcificacgo.

Ap6s a cura da wberculose primdria. freqlieniemente
permanece um nodulo ou parte do parénquima calcificado,
constituindo o dnico residuo da doenca. O nédulo caleifi-
cado do parénquima € denominadomddulo de Ghon, que se
situa mais comumente nos lobos superiores. A combinacéo
da opacidade primdria do parénquima com calcificagdo dos
linfonodos regionais € denominada *complexo de Ranke”™.
O foco primirio do parénquima pulmonar ¢ geralmente
tinico, mas pode ser miiltiplo. ’

O hamartoma pode apresentar calcificaghes tipicas.
em forma de pipoca. Calcificacio € uma caracteristica
incomum de tumores malignos do pulmao, porém, al-
gumas metistases. como as de sarcomas ¢sseos, podem
conté-la.

_Calcificacoes linfonodais costumam ocorrer na tuber-

culose, histoplasmose, sarcoidose e silicose.

Espessamentos pleurais podem conter dreas irregulares
de calcificagio, cujas causas mais comuns sio tuberculose
¢ ashestose (Fig. 6.20).

A calcificacdo em partes moles € habitualmente encon-
trada na cisticercose, nos tumores e também em linfono-
dos calcificados.

}

Fig. 6.20 Extensa calcificaciio pleural. Seqiiela de miberculose
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ENFISEMA PULMONAR

O enfisema caracteriza-se por destruic@o dos espacos aéreos

_envolvidos na troca gasosa, comprometendo bronquiolos
respiratorios, ductos alveolares e alvéolos.

Ocorre distensdo permanente desses alvéolos, ruptura
¢ coalescéncia de suas paredes, com destruic@o do leito
capilar.

O tabagismo € o principal fator de risco para o desenvol-
vimento de enfisema pulmonar. Outros fatores séio: expo-
sigdes ocupacionais, polui¢ao do ar ambiente e deficiéncia

_da enzima o 1-antitripsina.
Sao achados radiogrificos (Fig. 6.21):

» Aumento varidvel do volume pulmonar.

7 Rebaixamento e retificagio do diafragma nas radio-
grafias em PA, com obliteracdo dos dngulos costo-
frénicos.

» Achatamento ou concavidade do contorno do dia-

B fragma na radiografia em perfil do térax, com dngu-
e lo esternodiafragmatico de 90° ou mais.
"_» Hiperinsuflagio pulmonar compensatoria.

> Hipertransparéncia generalizada ou irregular, de
acordo com a distribuigdo da destrui¢ao tecidual.

» Atenuagdo das marcas vasculares, diminuicio do

niimero ¢ calibre dos vasos, além de vascularizagdo
periférica diminuida.
» Sinais de hipertensao arterial pulmonar.

Fig. 6.21 Enfisema pulmonar. Hipertransparéncia acentuada nas bases
pulmonares com hiperinsuflagiio ¢ retificaco da hemictpula frénica
direita, x

» Formagdes bolhosas, que sio pequenas dreas de pa-
redes delgadas hipertransparentes, situadas junto a
pleura visceral e aos septos interlobulares, mais fre-
qgiientemente nos lobos superiores.

» Enfisema cicatricial: observa-se presenga de bolhas
de enfisema junto as dreas de fibrose da doenga de
base.

PNEUMOTORAX

O pneumolorax caracteriza-se pela presenga de gds de qual-
quer origem no espago pleural.

Pode ser espontéineo, ou de natureza traumdtica, hiper-
tensivo ou ndo.

O espontaneo pode ser primdrio, isto €, sem causa iden-
tificivel, fregiientemente decorrente de ruptura de bolha
intrapleural, ou ser secunddrio, com acometimento do pa-
rénquima pulmonar subjacente.

O pneumotdrax hipertensivo € uma emergéncia médica.
Ocorre devido ao vazamento de ar por ruptura da pleura,
com mecanismo valvular unidirecional. Assim, o ar pene-
tra no espaco pleural e nao sai, acumulando-se e causando
colabamento completo do pulmio, desvio do mediastino
para o lado oposto e depressio diafragmatica. Quando
de grande volume, pode levar & compressao de grandes
vasos e causar chogue por baixo débito. Quando atinge 1/3
do hemitérax, torna-se necessdria a drenagem de emer-
géncia para evitar a compressao de grandes vasos.

Os traumatismos penetrantes ou ndo-penetrantes sao a
causa da maioria dos pneumotéraces trauméticos, embora
causas iatrogénicas também estejam relacionadas, Outra
possivel causa de pneumotérax € a fistula broncopleural,
cuja etiologia mais fregiiente ¢ a tuberculose. O rompi-
mento de lesdo subpleural pela tuberculose pode levar a
empiema ¢ pneumotorax que, persistindo por longo tempo,
pode levar a espessamento pleural.

Sdo achados radiograficos:

» Presenca de espaco aéreo radiotransparente separan-
do as pleuras parietal e visceral. Os vasos estendem-
se até @ margem da pleura visceral. mas nao além
dela (Fig. 6.22). i

» A radiografia de térax em €xpiracao! € importan-
e. Nesta incidéncia ha aumento relativo na drea do
térax ocupada pelo pneumotérax com aumento do
contraste gnire o ar hipertransparente e o pulmio ad-

_jacente mais denso, 0 que aumenta a sensibilidade
do exame.

» Pode aparecer associado a liquido (hidropneumoté-
rax), sendo possivel, na maioria das vezes. visuali-
zar a presenga de nivel (Fig. 6.23).

» No pneumotérax hipertensivo ocorre o desvio do
mediastino para o lado oposto (Fig. 6.24).




Fig. 6.22 Pneumotdrax i direita. Observar linha marginal & parede to-
rdcica lateral (pleura visceral) delimitando ar e ima pul
Lateralmente a esta linha ndo ¢ possivel visualizar a trama vascular
periférica.

DERRAME PLEURAL

Os derrames pleurais constituem a manifestagio mais comum
de doenga pleural. Podem ser causados por um dos seguintes
mecanismos: (1) aumento da pressao hidrostdtica capilar; (2)

A
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Fig. 6.24 Pncumotorax hipertensivo 2 direita com desvio mediastinal
contralateral.

diminui¢dio da pressiio coloidosmética capilar: (3) aumento da
permeabilidade microvascular; (4) dificuldade de drenagem
linfatica pleural; (5) diminuicéo da pressio na superficie pleu-
ral; (6) passagem transdiafragmatica de liquido peritoneal.

A andlise do liquido pleural possibilita classifici-lo em
transudato ou exsudato,

» Transudato: a pleura estd normal e o derrame ¢ cau-
sado por outras afec¢oes, como insuficiéncia cardia-

Fig. 6.23 A, Hidropneumotérax a direita, com cc
com raios horizontais). O liquido “corre” liviemente.
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ca congestiva, cirrose hepitica, sindrome nefrética
etc. Pelo fato de essas doencas serem sistémicas. o
derrame pleural transudativo costuma ser bilateral.
» Exsudato: revela alteragio da superficie pleural com
“aumento da permeabilidade ou diminuigio da dre-
nagem linfitica em conseqiiéncia de uma inflama-
¢d0 ou condi¢ao maligna. Neste caso € necessirio
prosseguir a investigacio com outros procedimentos
para elucidar a causa subjacente.

Sdo achados radiogrificos: em condigdes normais exis-
tem cerca de 10 a 15 ml de liquido entre as pleuras parietal e
visceral. O liquido primeiramente acumula-se por gravida-

de no seio costofrénico posterior (Fig. 6.25). Desse modo.

pequenos derrames podem ser vistos apenas na incidéncia
de perfil ou, ainda, em dectibito lateral com raios horizon-
tais (Laurell). Nesta dltima incidéncia torna-se possivel
detectar derrames pleurais de volumes tio pequenos quanto
50 ml de liquido. Na radiografia de térax em PA ¢ neces-
sério um actimulo de pelo menos 200 ml de liquido pleu-
ral para causar velamento dos seios costofrénicos laterais,
sendo que. &s vezes, 300 ml de liquido pleural podem niio
causar velamento desses seios. Grandes derrames pleurais
podem passar despercebidos em uma radiografia de térax
em AP em deciibito dorsal, pois o liquido espalha-se pelas
regides posteriores, podendo nio ser visualizado.

Os derrames podem ser:

# Livres: causam geralmente opacidades delimitadas

internamente por uma linha curva (sinal da “pard-
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Fig. 6.25 Derrame pleural obliterando o seio costofrénico posterior.

bola de Damoiseau”) (Fig. 6.26), apagamento dos
seios costofrénicos, borramento do contorno do dia-
fragma. Grandes derrames podem causar velamento
total do hemit6rax, com desvio do mediastino para o
lado oposto.

» Interlobares: resultam do acimulo de liquido nas
cissuras, sendo mais fregiientes na horizontal. Assu-
mem caracteristicamente uma opacidade homogé-
nea de forma biconvexa, esférica ou eliptica, afilan-
do-se em suas extremidades.
Subpulmonares: podem passar despercebidos, pois
moldam-se a superficie diafragmdtica. Sua identifi-
cag@io deve ser feita pela presenga do sinal do hemi-
diafragma elevado. Quando bilaterais, o diagnéstico
pode ser dificil. A medida da distincia entre a face
superior do diafragma esquerdo e a bolha géstrica
pode ajudar (ndo deve ser maior do que 1 cm).

» Laminares: sao pequenos e podem ser confundidos
com espessamento pleural residual. Neste caso, a in-
cidéncia de Laurell pode ser iitil, visto que o liquido
“correrd” devido a for¢a da gravidade.

» Loculados: sio acimulos de liquido pleural nas cis-
suras ou entre as camadas parietal e visceral da pleu-
ra quando estas se encontram parcialmente aderidas.
Neste caso, geralmente s3o necessirios outros mé-
todos para o diagnéstico, como ultra-sonografia ou
tomografia computadorizada.

# Outros sinais geralmente encontrados sdo: opacida-
de indistinta em um hemitérax com preservagio da

Y

Fig. 6.26 Derrame pleural & esquerda com obliteragio do seio costofré-
nico e imagem parabélica tipica (parfibola de Damoiseau).




trama vascular, silhueta do diafragma de dificil dis-
tingfio, espessamento de cissuras e alargamento de
tecidos moles parietais.

» Empiema pleural € o actimulo de liguido denso, es-
pesso e purulento no espaco pleural. Esse material
pode ser imdvel ou mover-se¢ minimamente ¢com 0
decibito.

O derrame pleural pode ser estudado também pela ultra-
sonografia que, inclusive. € \itil para orientar o procedimen-
to de puncao/drenagem.

Hemotorax

O hemotdrax ocorre comumente como conseqiiéncia de
trauknuljsmp; outras causas menos fregiientes sio coagu-
lopatias. doengas vasculares e iatrogenia.

A radiografia de térax mostra, geralmente, um der-
rame pleural sem caracteristicas tipicas. Loculagoes e
corpos de fibrina formam-se pela coagulagio do sangue
no espago pleural. Tais massas de fibrina sao geralmente
solitdrias, ovais ou esféricas, homogéneas. bem circuns-
critas e localizadas nas bases pulmonares, medindo, na
maioria das vezes, menos de 4 cm de didmetro. A drena-
gem pleural € necessdria para evitar espessamento pleural
(fibrotorax). O paquipleuris € uma lesdo residual, deter-
minada pelo espessamento fibroso dos folhetos parietal
¢ visceral. Pode ser seguido de calcificaciio (paquipleuris
calcificado). B
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HEMITORAX OPACO

Denomina-se sindromicamente hemitérax opaco o ve-
lamento de um hemitérax. Uma série de afecgdes pode
ocasiond-lo e, para o diagnéstico diferencial, torna-se im-
portante avaliar o volume do hemitérax lesado. Algumas
causas aumentam este volume, outras o mantém e outras,
ainda, o reduzem. - :

Sdo causas de hemit6rax opaco comREDUCAO volu-
métrica:

- » Atelectasia total. Obstrucio do bronquio principal.
Maiis comumente causada por lumor ou corpo estra-
nho (Fig. 6.27).

<» Pneumectomia (retirada cinirgica do pulmdo), Pro-
curar sinais de toracoplastia.

“ » Agenesia de pulmao. O pulmio contralateral € vica-
riante.
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Fig. 6.27 Hemitdrax opaco & direita com reducfio de volume (arelec-
tasia). o 0 ok 5 . o]

4

# Pulmio destruido por processo inflamatério (p. ex.,
tuberculose). Pesquisar histéria de doenca inflama-
tdria cronica.

Obs.: Embora os outros sinais de redugiio volumétrica
sejam validos (aproximag@o dos arcos costais, elevagio
da hemicipula frénica etc.), o principal sinal é a posicdo
‘do mediastino.

Séo causas de hemitérax opaco com AUMENTO de vo-
lume:

<7 Volumoso derrame pleural. Ea grande causa.
» Tumor ocupando todo o hemitorax. Raro. Quando
acontece, & geralmente em criangas.

Siio causas de hemitorax opaco com volume MANTI-
DO:

¥ Associagdo de atelectasia com derrame pleural. De-
ve tratar-se de um cincer bronquico. E a causa mais
comum.

*» Pneumonia acometendo todo o pulmdo. E pouco
freqiiente. Quando acontece, em geral tem bronco-
grama aéreo.
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INTRODUCAO

Apresentada na década de 1970, a tomografia computa-
dorizada do térax tem como vantagens sobre a radiologia
convencional a auséncia de sobreposigdo de imagens, me-
lhor resolugiio espacial e maior discriminagio de densi-
dades, as quais podem ser medidas em valores numéricos
(unidades Hounsfield).

Em meados dos anos 1980 foi desenvolvida a tomogra-
fia computadorizada de alta resoluciio (TCAR), tornando
possiveis aquisi¢oes de imagens detalhadas, proximas a
anatomia microscépica. As alteragdes observadas na TCAR
refletem as mudangas morfolGgicas das doengas com fide-
dignidade maior do que a observada na radiografia simples
ou na tomografia convencional, sendo fundamentais para
o estudo das doengas intersticiais difusas.

DADOS TECNICOS

As imagens sdo adquiridas no plano transversal, com o
paciente em posigao supina. Eventualmente, torna-se ne-
cessdria a aquisicao de cortes com o paciente em dectibito
ventral, para melhor avaliacio das por¢des posteriores do
parénquima (dreas gravidade-dependentes).

As aquisigdes sdo feitas em apnéia e em inspiragfio md-
xima, o que reduz os artefatos de movimento e permite me-
lhor avaliagdo do parénquima pulmonar. Entretanto, quan-
do houver suspeita de aprisionamento aéreo, imagens em
expiragiio devem ser adquiridas adicionalmente.

Para melhor avaliagdo das imagens utiliza-se, ainda, o
recurso conhecido como “janelamento”, que permite alte-
rar o contraste entre as estruturas estudadas. Na tomogra-
fia do torax utilizam-se dois ajustes de janela: janela de
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pulmao. que demonstra melhor a anatomia e as alteracoes
do parénquima pulmonar; e janela de mediastino, na qual
hd destaque das estruturas com densidade de partes moles,
sendo possivel diferenciar tecido adiposo. liquidos, calci-
ficacGes e estruturas vasculares.

DOSE DE RADIACAO

A tomografia computadorizada ¢ considerada um método
diagnostico com dose de radiagdo relativamente alta. Existe
grande divergéncia na literatura quanto as doses as quais
sd30 expostos os pacientes submetidos a TC convencional,
TC helicoidal e TCAR.

A dose de radiagdo medida na pele em uma TC conven-
cional € cerca de 100 vezes maior do que a observada em
uma radiografia simples. No entanto. a dose de radiagao as-
sociada a TC helicoidal e a TCAR ¢ potencialmente inferior
autilizada na TC convencional. Mesmo a TCAR realizada
com intervalos de 10 mm tem dose de radiacio efetiva me-
nor do que a TC convencional. Entretanto, a TCAR utiliza
técnicas e protocolos muito variados. A TCAR utilizando
técnica com baixa dose de radiag@io (baixo mAs) reduz
ainda mais a exposigao (cerca de 20%) e produz imagens
com qualidade satisfatdria. Esta técnica deve ser utilizada
em mulheres jovens, visando minimizar a irradiacfio sobre .
as mamas, e em criangas.

PRINCIPAIS PADROES
RADIOLOGICOS NA TCAR

O diagnéstico de doenga pulmonar difusa por meio da
TCAR ¢ baseado na detecgdo € no reconhecimento de
achados anormais especificos. Essas anormalidades do pa-




rénquima pulmonar podem ser divididas em seis padrdes:
septal, cistico, nodular, em vidro fosco, consolidagio e
reticular.

A correta caracterizagdo do padrdo de infiltragdo e de
sua distribui¢ao anatomica permite, na maioria dos casos,
o diagnéstico de doengas pulmpnares difusas, prescindin-
do, por vezes, de bidpsia pulmonar.

Padréo Septal
(Espessamento do Intersticio Interlobular)

No pulmao sadio, apenas alguns poucos septos interlobu-
lares sao observados na TCAR. O padrio septal resulta do
espessamento de septos interlobulares, os quais aparecem,
entdo, como opacidades lineares, medindo cerca de 2 ¢cm.
Na periferia estas opacidades tém distribuigao perpendi-
cular ¢ continua a superficie pleural; nas por¢des centrais
formam imagens poligonais. Principais causas: edema, in-
filtracdio celular ou fibrose. O espessamento dos septos
pode ser: (1) liso, como no edema pulmonar hidrostético
e na linfangite carcinomatosa; (2) nodular, na sarcoido-
se ¢ também na linfangite carcinomatosa; ¢ (3) irregular,
traduzindo geralmente fibrose. Se a alteragdo pulmonar
predominante for o padrio septal, as hipGteses de edema
pulmonar hidrostatico e linfangite carcinomatosa tornam-
se provéveis (Fig. 7.1).

Padrao Cistico

Cistos pulmonares na TCAR referem-se a espagos arre-
dondados contendo ar, com paredes bem definidas, mas
sem enfisema pulmonar associado. Histiocitose de células
de Langerhans, linfangioliomiomatose, pneumonia inters-
ticial linfocitica e pneumocistose sdo doengas que cursam
com lesdes cisticas de paredes finas (Fig. 7.2). Faveola-

Fig. 7.1 Padriio septal com espessamento do intersticio interlobular
(linfangite carcinomatosa).
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Fig. 7.2 Padriio cistico (linfangioliomiomatose).

mento ¢ bronquiectasias cisticas também sio exemplos de
lesdes cisticas, porém possuem caracterfsticas de imagem
que permitem o diagndstico diferencial.

Padrao Nodular

Padrio nodular refere-se & presenga de muiltiplas opacida-
des arredondadas, com densidade de partes moles, meno-
res que | cm, A diferenciac@io de nédulos do intersticio e
do espago aéreo pode ser dificil. mesmo com a TCAR. A
distribui¢ao no parénquima pulmonar ¢ o dado de imagem
de maior valor no diagnéstico diferencial das doengas que
se apresentam com padrdo nodular. Pode ser classificado,
quanto a sua distribuigio, em perilinfdtico, centrolobular
ou randémico.

As doengas com distribuig¢iio perilinfitica caracterizam-
se, na TCAR, por pequenos nédulos que predominam em
relagiio ao intersticio peribroncovascular, aos septos in-
terlobulares e s regides subpleurais. Nodulos subpleurais
sao mais facilmente observados em relag@io s cissuras.
Este padriio de distribuic@o ¢é encontrado fregiientemente
na sarcoidose. na silicose e na linfangite carcinomatosa.
Na sarcoidose e na silicose os nédulos envolvem principal-
mente as regides peri-hilares nos tergos médio e superior
dos pulmédes (Fig. 7.3).

Nodulos centrolobulares podem refletir anormalidades
tanto do intersticio quanto do espago aéreo. Podem ter ate-
nuagao de vidro fosco ou densidade de partes moles. limites
bem ou mal definidos e ser isolados ou agrupados (aspecio
de roseta). Na TCAR, a distribuigao centrolobular pode ser
reconhecida pela presenga de nédulos a poucos milimetros
da pleura, septos interlobulares, brénguios ou grandes va-
S0S sem, no entanto, tocd-los. Preenchimento bronguiolar
pode ser observado em associacio 20s nédulos, represen-
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Fig. 7.3 Nodulos perilinfiticos (sarcoidose)

tando impactagio de bronquiolos centrolobulares, o que
indica disseminagio endobronquica da doenca. Pneumonite
por hipersensibilidade, silicose, bronquiolites infecciosas,
broncopneumonias, tuberculose ¢ histoplasmose sio exem-
plos de doengas que cursam com nddulos de distribuigio
centrolobular (Fig. 7.4).

Fig. 7.4 Nodulos

obulares (silicose),

Fig. 7.5 Nddulos randdmicos (tuberculose miliar),

O padrao rand6mico caracteriza-se pela presenga de pe-
quenos nédulos distribuidos aleatoriamente em relacio ao
I6bulo secunddrio. Na TCAR, observam-se nédulos disse-_
minados uniformemente pelos pulmdes, sem respeitar as
estruturas anatémicas. O envolvimento pulmonar tende a
ser bilateral e simétrico. Doengas que se disseminam por
via hematogénica e que cursam com nédulos pulmonares
apresentam padrdo randémico de distribuigdo. Exemplos:
metdstases ¢ doengas granulomatosas miliares, principal-
mente tuberculose e histoplasmose (Fig. 7.5).

Opacidade em Vidro Fosco

Opacidade em vidro fosco significa discreto aumento da
atenuagdo do parénquima pulmonar, com preservagio dos
contornos vasculares e das paredes brénquicas (Fig. 7.6).
Se houver obscurecimento dos vasos, utiliza-se o termo
consolidagio. Opacidade em vidro fosco pode ser causada
pelo preenchimento parcial do espago aéreo, espessamento
dos septos alveolares ou colapso parcial dos alvéolos, com-
binados ou isoladamente. Este padrao pode apresentar-se
associado a reticulag@o. O aumento do volume sangiifneo
capilar e a expiragdo normal podem ser causas de atenua-
¢do em vidro fosco. E o padriio mais inespecifico de todos
e o diagndstico diferencial das diversas doengas s6 pode
ser feito mediante correlagio com os dados clinicos e la-
boratoriais.

Havendo faveolamento e bronquiectasias nas dreas de
opacidade em vidro fosco, deve-se considerar o diagnéstico
diferencial das doencas que se caracterizam por fibrose. No
entanto, se dreas de atenuagdo em vidro fosco estiverem
associadas a espessamento intra ou interlobular, considerar
o diagnéstico diferencial de pavimentagio em mosaico.

Opacidade em vidro fosco como tinico achado necessita
ser avaliada conforme o padréo de distribuigiio, que pode
ser periférico ou difuso.




Fig. 7.6 Opacidades em vidro fosco (pneumocistose).

Consolidacao do Espaco Aéreo

Consolidagao do espago aéreo refere-se a um aumento na
atenuacdio do parénquima pulmonar que obscurece o contor-
no das estruturas vasculares ¢ das paredes das vias respiratd-
rias (Fig. 7.7). Broncogramas aéreos podem estar presentes.
Em geral, consolidagiio representa preenchimento do espago
alveolar (por liquido, células ou outros materiais), mas tam-
bém pode ser observada em doengas intersticiais extensas.
O diagndstico diferencial se sobrepde ao da opacidade em
vidro fosco, sendo que, em muitas doengas, estes padrdes
estdo associados. Pode ainda estar associada a nédulos do
espago aéreo, podendo significar confluéncia destes.

Se a consolidaciio ndo estiver associada a outros pa-
drdes, deve-se caracterizar seu lipo de distribuigio em lo-
bar, difuso, subpleural on focal. Quando estiver associada

Fig. 7.7 Consolidacio parenquimatosa (linfoma),

Padrdes Basicos na Tomografia de Altz Resolucss S8

Fig. 7.8 Reticulacao intralobular (proteinose alveolar).

a outro padrio. deve-se utilizar o diagnostico diferencial
da outra alteragfio, pois consolidagdo ¢ um padrio muito
inespecifico,

Padrao Reticular (Espessamento
do Intersticio Intralobular)

As opacidades lineares que se encontram entrelagadas e
separadas entre si por alguns milimetros sio a tradugao
do espessamento do intersticio intralobular, configurando
um aspecto de rede, originando 0s termos reticular e reti-
culacdo (Fig. 7.8).

Essas opacidades lineares intralobulares sio observa-
das principalmente em doengas cronicas que evoluem
com fibrose, a qual leva i distor¢ao da arquitetura do pa-
rénquima e 2 dilatagiio dos bronquios (bronquiectasias)
e bronquiolos (bronquiolectasias) de tragio. Estes sao
achados cléssicos na fibrose pulmonar idiopdtica (FPI),
na pneumonite por hipersensibilidade. na asbestose ¢ na
sarcoidose.

Na FPI a reticulagio e o faveolamento comprometem
preferencialmente a periferia dos lobos inferiores; na sar-
coidose, as alteragoes fibrdticas sao mais evidentes ao lon-
go do eixo peribroncovascular.

O padriio reticular também pode ser encontrado em
algumas condigdes agudas, dentre clas pneumonia viral.
pneumocistose, hemorragia e edema pulmonares, sendo
liso o aspecto das opacidades lineares intralobulares. Nes-
ses Casos, 4 ass0ciagao com o espessamento interlobular
& muito freqilente,

TIPOS DE DISTRIBUICAO DAS
ANORMALIDADES PULMONARES

A correta definicdo da distribui¢3o das anormalidades mo
parénquima pulmonar ¢ de grande importancia na avaiis-
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¢do da doenga pulmonar difusa. Apesar de ndo ser um dado
especifico, contribui para estreitar o diagndstico diferencial
significativamente (Tabelas 7.1 e 7.2).

A TCAR, pela sua capacidade de detecgdo e caracteri-
zagao das anormalidades pulmonares, tornou-se o princi-
pal método de imagem na investigagao das pneumopatias

Tabela 7.1 Doengas pulmonares que freqiientemente ém
distribui¢ao preferencial cranial ou caudal

Predominio nos Predominio nos
lobos superiores (cranial) lobos inferiores (caudal)
Sarcoidose Fibrose pulmonar idiopética
Silicose Asbestose

Pneumonia eosinofilica

Histiocitose de células de
Langerhans

Pneumonite por
hipersensibilidade

Doenga vascular do coldgeno

Tabela 7.2 Doengas pulmonares que freqtientemente tém
distribuigdo preferencial central ou periférica

Predominio central
Predominio periférico (peribroncovascular)
Fibrose pulmonar idiopitica Sarcoidose
Asbestose Linfangite carcinomatosa
Pneumonia eosinofilica Sarcoma de Kaposi

Doenga vascular do coligeno
Pneumonia criptogénica em
organizagao

Edema pulmonar

difusas. Porém, a andlise isolada da TCAR apresenta baixa
acurdcia, sendo o diagndstico de doenga pulmonar difusa
feito corretamente em apenas 36% dos casos. Quando hé
correlagio com a radiografia simples, dados clinicos e labo-
ratoriais, a acurdcia da TCAR aumenta consideravelmente,
de modo que o diagnéstico pode ser feito com alto grau de
confianca em até cerca de 85% dos casos.
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INTRODUCAO

O mediastino € uma regiao anatomica situada entre os dois
pulmdes e se estende do esterno aos corpos vertebrais an-
tero-posteriormente, tendo como limite superior a abertura
tordcica, ao nivel da sétima vértebra cervical, inferiormente
o diafragma ¢, lateralmente, os hilos pulmonares e folhetos
pleurais. Dentre as suas funcdes estio manter o equilibrio
anftomo-funcional dos hemitéraces por meio do isolamen-
to e amortecimento de suas estruturas; Criar mecanismos
para que o sistema respiratorio propicie adequadamente
o afluxo de sangue (na inspiragdo) e o aumento do débito
cardiaco (na expiragdo); além das fungbes de defesa, dadas
por estruturas como os linfonodos.

DIVISAO

A fim de facilitar o agrupamento de tumores ¢ doengas de
acordo com o local e seu sitio de origem, o mediastino €
dividido em compartimentos. Destacam-se aqui trés das
classificagdes propostas: a primeira divide 0 mediastino em
andares superior ¢ inferior. tendo como ponto de referén-
cia uma linha imagindria horizontal que se origina ao nivel
da quarta vértebra dorsal e se dirige a0 mantbrio. O andar
inferior, por sua vez, é subdividido em compartimentos
anterior, médio e posterior, tendo como centro referencial
o coragdo (Fig. 8.1).

A segunda classificagdo, proposta por Heitzman, embora
permita localizar com mais precisao as lestes, tem valor
clinico pouco pritico, nfio sendo usada corriqueiramente.
E. na verdade, uma classificacdo radiolégica, dividindo
o mediastino em sete regides, tendo como referéncia os
grandes vasos. Sdo elas: mediastino anterior, regides supra-
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dzigos, infra-dzigos, supra-adrtica, infra-adrtica ¢ hilarcs
direita e esquerda.

A terceira classifica¢do ¢ a mais utilizada e tem sido
adotada universalmente. De acordo com esta classificacdo,
o mediastino € dividido em regioes anterior, média e poste-
rior, tendo como referéncia o corag@o situado na regido mé-
dia. O mediastino anterior compreende a regiao delimitada
pela face interna do esterno, anterior a0 coragdo e vasos
braquiocefilicos. Estende-se do opérculo tordeico ao dia-
fragma. As principais estruturas deste compartimento sio
representadas pelo timo; tecido fibroadiposo, linfonodos.
exlensio subesternal da tiredide e paratireSide. O medias-
tino médio compreende a regido que contém o coragio ¢
pericardio. As principais estruturas deste compartimento

Compa
cinirgicos co
madiastino

anatomicos do
mediastino

Fig. 8.1 Esquema da divisao do mediastino.
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sd0 estruturas vasculares, representadas pelas porgdes as-
cendente e transversal da aorta, vasos braquiocefalicos, veia
cava e ramos principais das artérias e veias pulmonares.
Contém também a traquéia, bronquios principais, linfono-
dos e os nervos frénico e vago. O mediastino posterior é
limitado anteriormente pelo coragiio e traquéia e posterior-
mente pela coluna dorsal, incluindo a goteira vertebral. As
principais estruturas contidas nesta regiao sio representa-
das pela por¢io descendente da aorta. esdfago, veias dzi-
£os e hemidzigos, ducto tordeico, cadeia simpdtica, por¢io
inferior do nervo vago, linfonodos e tecido adiposo.

CLiNICA

Os sintomas provocados pela existéncia de massa mediasti-
nal estio diretamente relacionados a invaséio ou & compres-
s80 das estruturas vizinhas, Dentre eles estio dor tordcica,
tosse, dispnéia, rouquidio (por lesdo no nervo laringeo),
disfagia, odinofagia, sindrome da veia cava superior e sin-
tomas de compressao medular.

Mais de 80% dessas massas sdo descobertas incidentais,
demonstrando, portanto, cardter benigno. Porém, cerca de
30% delas sao tumores malignos que podem cursar com
poucos sintomas. Apenas 10% das lesdes mediastinais sdo
de origem vascular. As lesdes mais freqiientes no adulto
§30 0s tumores do timo, da tiredide ¢ o linfoma. Em crian-
¢as, sio os tumores neurogénicos, de células germinati-

Fig. 8.2 Térax em perfil com esdfago contrastado mostrando o trajeto
normal do Grgao.

vas e cistos extra-intestinais (duplicagio do eséfago, por
exemplo). As lesdes do mediastino podem ser metastaticas,
como por exemplo o aumento dos linfonodos mediastinais
no cncer do pulmao, rim, testiculo e de cabega e pesco-
¢0. Os linfonodos hilares podem ser comprometidos, uni
ou bilateralmente, por tumores primdrios ou metastdticos,
doengas granulomatosas, inflamatérias e/ou infecciosas,
A correlagio com os dados clinicos favorece em muito o
diagnéstico.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O mediastino € uma regiao de dificil avaliagio pelo estudo
radioldgico convencional, uma vez que compreende um
grande nimero de estruturas, praticamente todas com a
mesma densidade radiol6gica, com a excegiio da traquéia,
que contém ar. Assim, o que € visto na radiografia de t6rax
sao apenas os limites externos desta regifio, contrastados
com o parénquima pulmonar.

A rotina de investigacdo diagndstica das doengas do me-~
diastino foi completamente modificada com o advento da
tomografia computadorizada (TC). Exames contrastados
como cavografia, linfografia ¢ aortografia s6 raramente sio
indicados. Outros, também invasivos e desconfortiveis para
0s pacientes, como o pneumotdrax provocado, broncografia,
pneumomediastino ¢ pneumoperitonio, fazem parte apenas
de um contexto histérico.

Fig. 8.3 Ressonfincia magnética do mediastino mostrando a ramifica-
¢do arterial normal do torax,




A radiografia do t6rax, complementada por algumas
incidéncias, como o perfil com esbfago contrastado (Fig.
8.2), dpico-lordética, penetrada para mediastino e dectibi-
{o lateral com raios horizontais, ainda ocupa um papel de
destaque no diagnéstico radiolégico das doengas medias-
tinais e continua sendo o primeiro método na abordagem
dessas doengas.

A ressondncia magnética pode ser utilizada em casos
mais complexos, principalmente quando h4 lesdes cardia-
cas e vasculares, jd que também permite a realizagio de
estudos nos planos sagital, coronal e axial (Fig. 8.3). Em
relagfio aos exames vasculares, como angiografia, aorto-
grafia ¢ venografia, a contrastago vascular pelo iodo per-
mite o estudo das massas. suas relagdes com estruturas
vizinhas, além de poder ser utilizado terapeuticamente,
para embolizagdes.

no
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A ultra-sonografia pode ser indicada para o estudo das
lesdes da tire6ide, como 0 béeio mergulhante. A ultra-so-
nografia transesofégica, além de ser utilizada para o estudo
do esdfago (lesdes intrfnsecas e extrinsecas), fornece dados
sobre o coragio e pericdrdio (Fig, 8.4).

Os exames de medicina nuclear, por serem métodos fun-
cionais. melhor se aplicam na pesquisa de massas consti-
tuidas de tecido ectépico, como na tiredide e paratiredide
ectopicas (Fig. 8.5).

A tomografia computadorizada € considerada. atualmen-
te, exame obrigatdrio na avaliagdo diagndstica das doengas
tordcicas, permitindo de uma s6 vez, tanto 0 estudo paren-
quimatoso quanto o mediastinal (Fig. 8.6). A disposigao
axial dos cortes permite eliminar a principal limitacdo da
radiografia simples, representada pela superposigao de es-
truturas. Além disso, a medida da densidade possibilita, de

Fig. 8.4 Ultra-sonografia transesofdgica demonstrando as cavidades cardiacas.

ZHRANT

Fig. 8.5 Cintilografia evidenciando adenoma de paratiredide ectopica.
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Fig. 8.6 A, Corte axial de TC de térax com janela para mediastino c

ha \

Tabela 8.1 Principais alteracées mediastinais de acordo com
seus compartimentos

Mediastino | Timoma, teratomalinfoma, aneurisma da
anterior porgdo ascendente da aorta, bocio, adenoma
A7, de paratiredide, higroma cistico, hérnia de
! Morgagni
Mediastino | Cisto broncogénico, cisto pericdrdico,
médio aneurismas da croga, linfonodopatias
Mediastino | Tumores neurogénicos, meningocele, hérnia de
posterior Bochdaleck, hémia de hiato, megaesofago,
cisto gastroentérico. mal de Pout

forma inquestiondvel, saber se a lesiio € liquida ou sélida,
orientando o diagnéstico de forma mais segura. Pequenas
alteragdes parenquimatosas nao visualizadas no exame ra-
diogrdfico podem ser demonstradas na TC e calcificacdes
sa0 mais bem avaliadas por esta técnica, Serdo analisadas, a
seguir, as principais doencas mediastinais, destacando os si-
nais observados nos exames radiogréficos e tomogrificos.

De forma diddtica, a andlise radiogrédfica permite agru-
par as principais doengas mediastinais de acordo com o
listado na Tabela 8.1.

PRINCIPAIS DOENCAS MEDIASTINAIS

Tumores Timicos

Os timomas, derivados de células timicas e epiteliais, s30 os
tumores mais freqiientes do mediastino anterior ¢ represen-
tam cerca de 20% de todos os tumores mediastinais. Incidem
igualmente nos sexos masculino e feminino e predominam

da aorta; B, reconstrugdio no plano coronal.

na quarta década. Mais da metade dos pacientes com timo-
ma apresentam doencas associadas, como miastenia gravis.
colagenoses e anormalidades laboratoriais representadas
por hipogamaglobulinemia ¢ aplasia de células vermelhas.
Cerca de um tergo dos pacientes com timoma tem miaste-
nia gravis, enquanto o contrério € observado em quase 15%
dos casos. A maioria dos tumores exibe cdpsula fibrosa que
confina o tumor, porém alguns tipos podem invadir a gordura
mediastinal. pleura. pericrdio ¢ vasos, conferindo-lhe pior
progndstico. Do ponto de vista radiogréfico apresentam-
se como massa de limites bem definidos, ocasionalmente
lobulada, localizada no mediastino anterior, projetando-se
preferencialmente 2 direita da linha média, sendo raro o
comprometimento bilateral (Fig. 8.7). Calcificagdes sdo ra-
ramente observadas. A TC demonstra massa bem delimi-
tada, de densidade homogénea ou heterogénea, em razio
das alteragGes cisticas ou necréticas associadas (Fig. 8.8).
A forma invasiva tem as mesmas caracteristicas densitomé-
tricas porém a auséncia de interface com estruturas vizinhas
denuncia o cardter invasivo, que pode estender-se aos vasos
mediastinais, pleura e andar superior do abdome.

Tumores de Células Germinativas

Os teratomas representam o principal grupo de tumores
germinativos, a maioria de natureza benigna. Podem ser
sintomdticos, na dependéncia de seu tamanho, em razio
de compressdo-de estruturas vizinhas ou devido a ruptu-
ra dentro da drvore brénquica ou espaco pleural. Quando
isto ocorre € possivel a expectoracdo de pélos ou material
sebdceo que, embora rara, define o diagnostico. A radio-
grafia do térax demonstra volumosa massa no mediastino
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Fig. 8.7 Rx de t6rax cm PA (A) ¢ em perfil (B), Yolumosa
massa localizada no mediastino anterior (timoma). Em C,
outro paciente, mostrando massa com menores dimensdes
na regiiio paracardinca i direitu.

/

A

Fig. 8.8 A ¢ B, TC de dois pacientes diferentes. com massas no mediasting anterior (timomas), Notar em B a presenga de calcificacdes no inte-
rior do tumor.
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anterior, bem delimitada, lobulada ou nfio. Cerca de um
tergo dos casos exibe calcificagdes esparsas e, mais rara-
mente, podem ser observados dentes, parcial ou totalmente
formados. A TC revela massa de densidade diferente, de
acordo com o tecido encontrado no tumor, variando entre
parte mole, tecido adiposo, formagdo cistica e osso. A com-
binag@o dessas diferentes densidades, quando presente, é
um achado tomogrédfico altamente sugestivo de teratoma.
A degeneracao maligna pode ocorrer, sendo a principal
diferenga tomogréfica o comportamento invasivo que es-
tes tumores, chamados teratocarcinomas, apresentam em
relagdo aos teratomas.,

O seminoma € um tumor maligno que incide em homens,
predominando entre 30 e 40 anos de idade, cuja represen-
tagdo radiogrifica € de massa em mediastino anterior sem

cardter invasivo local, que fregiientemente envia metistases
para linfonodos regionais.

O carcinoma de células embriondrias e o coriocarcino-
ma representam o grupo de tumores nio-seminomatosos
que também se localizam no mediastino anterior ¢ podem
invadir a parede tordcica, pleura ou pericérdio.

Tumores da Tiredide e Paratiredide

O bécio-¢ o mais fregiiente tumor da por¢fio superior do
mediastino, constituindo-se, na maior parte das vezes, num
“achado radiolégico, jd que, freqlientemente, € assintomti-
co. Cerca de 20% dos bécios mergulham no torix, provo-
cando alteragtes radiograficas constituidas por alargamento
mediastinal superior associado a deslocamento da traquéia

D

Fig. 8.9 A, Rx de torax em PA. Massa mediastinal deslocando a traquéia para a direita; B, tomografia computadorizada com janela para mediasti-
no e reconstrugdes nos planos coronal (C) e sagital (D), mostrando que 4 massa € heterogénea, contendo pequenos focos de calcificagiio, e desvia
as estruturas adjacentes principalmente para a frente e para a direita (bocio de tiredide).




para o lado oposto (Fig. 8.9). Calcificagoes agrupadas gros-
seiras ou puntiformes estdo presentes em grande nimero
de casos. A TC demonsira aumento da glandula, exibindo
intensa impregnagdo pelo meio de contraste e dreas cisti-
cas de permeio.

O adenoma é o tumor mais comum da paratirebide e
localiza-se predominantemente na base do pescogo, po-
dendo ser ectdpico e ocupar o mediastino anterior. Devido
a0 seu diminuto tamanho ndo € visivel radiograficamente,
sendo quase sempre surpreendido pela TC ou ressonancia
magnética.

Linfonodomedgalias

As causas mais comuns de linfonodomegalias medias-
tinais sao de origem granulomatosa, representadas pela
tuberculose, sarcoidose e histoplasmose, seguida das do-
engas neopldsicas, incluindo os linfomas e metdstases.
As doengas granulomatosas acompanham-se, com mais
freqiiéncia, de leses parenquimatosas, e tém caracte-
risticas de comprometimento linfonodal préprio como a
unilateralidade na tuberculose e o envolvimento conco-
mitante da cadeia paratraqueal ¢ hilar bilateral na maioria
dos casos de sarcoidose (Fig. 8.10). Os linfomas sdo os
tumores mediastinais mais fregiientes e sao classificados
em Hodgkin e ndo-Hodgkin. Radiologicamente caracte-
rizam-se por massas linfonodais de aspecto quase sem-
pre bocelado, localizadas no mediastino anterior, sendo
facilmente detectadas-pela TC (Fig. 8.11).

Fig. 8.10 Rx de t6nix em PA. Linfonodomegalias hilares bilaterais
(sarcoidose).

Mediasine 5B

Fig. 8.11 A ¢ B. Volumosa massa em topografia anterior, projetando-se
para os dois lados do mediastino (linfoma)

Aneurismas

Podem localizar-se na por¢io ascendente da aorta, na croga
ou na porgio descendente. Quando volumosos costumam
apresentar sinais e sintomas em decorréncia de compres-
$40 de estruturas vizinhas, como vias respiratonias € fzixes
nervosos. As caracteristicas radiograficas dessas alteraces
sa0 representadas por opacidades arredondadas ou ovala-
das, muito bem definidas, situadas no mediastino anterior,
médio ou posterior, de acordo com 0 segmento arterial
comprometido (Figs. 8.12, 8.13 ¢ 8.14). A TC realizada
obrigatoriamente apds a administragio venosa do meio de
contraste define o diagnéstico, permitindo ainda avaliar a
presenga de dissecclio e a extensdo da mesma (Fig. 8.15).
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Fig. 8.12 Rx do t6rax em PA (A) ¢ perfil (B). Massa medi | anterior, projetando-se para a esquerda (ancurisma de aorta).

Fig. 8.13 A e B. Massa no mediastino médio, & esquerda (aneurisma de aorta),
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Fig. 8.15 A, Corte axial mostrando aneurisma de aorta descendente. Notar a desproporglo entre o didmetro do ancurisma ¢ a Juz da sorta: B. corte

sugital demonstrando a medida do didgmetro do aneurisma.

Cistos Broncogénico, de Duplicacdo do
Esofago e Neuroentérico

Representam, aproximadamente, um quinto das massas me-
diastinais. So o resultado de transformacdes aberrantes do
tubo digestivo primitivo, que incluem os cistos broncogé-
nicos, os cistos de duplicagiio do esofago e os cistos neuro-
entéricos. Os cistos broncogénicos 530 os mais freglientes e

originam-se do segmento ventral do tubo digestivo primitivo
Cerca de 83% dos casos sao mediastinais e o restante, intra-
parenquimatosos, Localizam-se predominantemente no me-
diastino médio, na regido paratraqueal ¢ subcarinal, apresen-
tando estreita relag@o com a traquéia e bronquios principais.
através de pediculos. Os cistos de duplicagao do estfago ¢
neuroentéricos localizam-se no mediastino posterior. estando
estes (ltimos quase sempre associados com anormalidades

CAPITULO 8




2

8 OTNLIdVY

62 Introducdo a Radiologia

Fig. 8.16 Massa cistica, encapsulada, projetando-se posteriormente a0
coragio (cisto de duplicacao do esifago).

vertebrais. Radiologicamente todos esses cistos aparecem
como massa esférica, s vezes alongada, de paredes lisas
e bem definidas. A TC ressalta a natureza cistica da lesao,
delermina o exato compartimento em que estd localizado,
€ 0s cortes obtidos apos administragio venosa do meio de
contraste permitem distinguir nitidamente a fina cépsula que
a maioria deles apresenta (Fig. 8.16).

Lesdes Pericardicas

Cisto pericdrdico ¢ uma malformagiio benigna resultante
da provivel fusdo aberrante do recesso pericirdico ante-
rior. Tem contetido lquido cristalino e radiograficamente
manifesta-se como massa bem delimitada, de aspecto ar-
redondado, localizada em 70% dos casos no angulo car-
diofrénico direito, e, em cerca de 25%, no angulo cardio-

Fig. 8.17 Presen¢a de lquido no saco pericdrdico (derrame pericirdi-
ca). Notar também derrame pleural bilateral.

frénico esquerdo. Localizaggio fora desses sitios € possivel,
porém muito rara. A imagem tomografica € tipica, repre-
sentada por cisto de contetido liquido de baixa densidade,
de paredes muito finas e bem definidas, junto ao coragio.
Derrame pericérdico ¢ o acimulo de liquido no saco peri-
cérdico (Fig. 8.17).

Tumores Neurogénicos

Compreendem as principais alteragdes do mediastino pos-
terior. Sdo classificados em schwannoma ou neurilenoma
e neurofibroma (tumores dos nervos periféricos), neuro-
blastoma, ganglioneuroma e ganglioneuroblastoma (tu-
mores dos ginglios simpdticos) e paraganglioma e feo-
cromocitoma (tumores dos génglios parassimpdticos). Do

Fig. 8.18 A ¢ B, Massa na regido inferior do mediastino posterior (goteira paravertebral) (schwannoma),
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Fig. 8.19 A ¢ B, Massz na regido da goteira paravertebral, superiormente (neurofibroma).

ponto de vista radiogréfico caracterizam-se por opacidades
periféricas, bem delimitadas, de aspecto arredondado ou
fusiforme. localizadas no mediastino posterior, na regido
paracspinhal (Figs. 8.18 e 8.19). Associam-se, freqiiente-
mente, com alteragoes erosivas de arcos costais e corpos
vertebrais. A meningocele ¢ uma formagao cistica rara, lo-
calizada no mediastino posterior, que ocorre em razao da
herniag@o pelo forame espinhal de tecido neural preenchido
por liquor. Associa-se com freqiiéncia a neurofibromatose.
Radiologicamente aparece com massa arredondada, loca-
lizada na regidio paraespinhal, também associada a crosao
de corpo vertebral adjacente.

Hérnias Diafragmaticas

Podem ser congénitas ou adquiridas. As congénitas sao
representadas pela hérnia de Bochdaleck, a mais freqlien-
te, localizada na regido péstero-lateral do térax, e a hérnia
de Morgagni, localizada junto ao dngulo cardiofrénico
direito (Fig. 8.20). A hérnia de hiato situa-se geralmente
no mediastino posterior, junto & borda cardiaca, sendo. as
vezes, confundida com abscesso de pulmao, por causa da
imagem de nivel liquido que a acompanhu. O diagnéstico
pode ser prontamente estabelecido pela radiografia do t6-
rax realizada apds ingestao de contraste oral baritado.

Megaesodfago

Consiste em distirbio motor causado pelo ndo relaxa-
mento do esfincter posterior do es6fago durante a deglu-
tigao. Radiograficamente aparece como uma imagem que

acompanha o mediastino em toda a sua extensio, de cima
para baixo, de aspecto moteado pela presenca de restos
alimentares no seu interior (Fig. 8.21). O exame contras-
tado do es6fago estabelece prontamente o diagndstico.
A principal causa de megaes6fago no Brasil ¢ a doenga
de Chagas.

Pneumomediastino

As causas mais comuns de pneumomediastino so as perfu-
racdes de es6fago apés procedimento endoscdpico, ou vé-
mitos prolongados, como na sindrome de Mallory-Weiss;
ruptura de traquéia ou brénquios principais apGs broncos-
copia ou trauma penetrante de térax; uso de ventilagiio com
pressdo positiva intermitente; ¢ asma. O ar no mediastino
aparece como estrias radiotransparentes (gds) ao redor de
vas0s ou outras estruturas, com deslocamento lateral da
pleura mediastinal (Fig. 8.22).

Mediastinites

Podem ser agudas ou cronicas. A mediastinite aguda re-
presenta, em grande parte, complicacGes de procedimentos
endoscopicos do esofago e vias respiratdrias. Quando hd
suspeita de ruptura de esdfago, esta pode ser rapidamente
confirmada pelo extravasamento de contraste ingerido para
o mediastino ou espago pleural. Pode ocorrer também em
contigiiidade a processos infecciosos de estruturas vizinhas
(coluna, esterno etc.). Os achados radiol6gicos incluem au-
mento difuso da densidade e alargamento do mediastino
em ambos os lados da linha média na regido do acometi-
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Fig. 8.20 A ¢ B, Rx do 16rax em PA ¢ perfil. Presenca de colegoes gasosas no mediastino anterior, inferiormente: C ¢ D, estudo contrastado &
twbo digestivo mostrando alga intestinal no interior do 6rax (hémia diafragmitica tipo Mbirgagni).




Mediastine 65

Fig. 8.21 A ¢ B, Alargamento do mediastino a direita, em toda a sua extensdo. Na incidéncia em perfil observa-se que a lesio é posterior. deslo-
cando a traquéia para a frente (megaesofago por doenga de Chagas); C, perfil com esbfago contrastado de ourro paciente, mostrando a grande
dilatagio do esdfago.
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Fig. 8.22 Presenga de gis no mediastino (pneumomediastino). Fig. 8.23 Mediastinite aguda, com alargamento da regido, deslocamen-
10 anterior da traquéia e dreas hipodensas de permeio, inclusive com
presenca de bolhas de gds.

Fig. 8.24 A e B, Rx do térax em PA e perfil mos-
trando massas mediastinais em topografia poste-
rior, projetadas sobre a coluna vertebral: C. tomo-
grafia mostrando massas bilaterais e simétricas na
goteira paravertebral, com contetido ndo-homogé-
neo (hematopoiese extramedular),




mento. Na tomografia podem ser observadas, além da in-
filtragao mediastinal, dreas hipodensas correspondendo &
presenga de gds ou de necrose (Fig. 8.23). As infecgdes do
mediastino podem resultar na formag@io de abscessos que,
guando se tornam crénicos. sio grandes e bem definidos.
o suficiente para simular um tumor. *

A causa mai§ comum de mediastinite cronica (ou fibro-
se mediastinal) é a radioterapia, mas também pode ocorrer
por condigoes inflamatérias cronicas, como tuberculose e
histoplasmose, ou ser idiopdtica. O envolvimento ocorre
predominantemente na porgao superior do mediastino, no
nfvel dos hilos ou acima destes. O alargamento-irregular
do mediastino, mais evidente a direita. costuma ser 0 (nico
achado radiolégico.

A

Fig. 8.28 A e B, Alargamento fusiforme das linhas paravertebrais, com redugdo do esp

vertebrais adjacentes (tuberculose vertebral)

Hematopoiese Extramedular

E uma condi¢fio rara em que ocorre formagio de tecido
sangiiineo por expansdo da medula na tentativa de suprir
a anemia que estd instalada; geralmente apresentam-se o~
mo massas esféricas ou lobuladas na goteira paravertebral,
de forma difusa ou localizada, sendo mais freqiiente entre
D6 ¢ D12 (Fig. 8.24).

Mal de Pott

E uma espondilite de origem berculosa que determina
destruigio discal e do corpo vertebral, formando massa que
alarga o mediastino posterior, deslocando as linhas paraver-
tebrais, adquirindo o formato de um fuso (Fig. 8.25).

ago diseal e lise com irregularidades das bordas dos corpos
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Gradativamente a radiologia convencional perdeu espaco
na avaliagao cardiaca, devido aos avancos das técnicas de
imagem, principalmente para a tomografia computadori-
zada (TC) e a ressondncia magnética (RM), métodos que
permitem um estudo vascular e cardiaco de forma com-
pleta ¢ ndo-invasiva.

Alguns exemplos: tomografia computadorizada e angio-
TC na avaliagio vascular; ecocardiograma, incluindo o re-
curso do Doppler, para medir o fluxo vascular; ressondncia
magnética, que é 0 exame de maior acurdcia no estudo ana-
t6m1co do coragdo: no csrudo das artérias corondrias indica-
se a arteriografia e, mais recentemente, a angiotomografia
com@ladonzada multi-slice.

Apesar de todo esse avanco, o estudo do aparelho cardio-
vascular a partir da radiologia convencional ainda é capaz
de fornecer importantes informagoes anatdmicas e fisiol6-
gicas, de maneira simples, segura e com baixo custo.

METODOS DE IMAGEM

Em radiologia cardiologica empregam-se métodos de exa-
mes nao-invasivos e invasivos. Os ndo-invasivos mais utili-
zados sdo: radiografias convencionais, TC e angio-TC, RM
e angio-RM, cintilografia (raios gama) ou ultra-sonografia
(ecocardiografia),

O método invasivo mais empregado é a cineangiocar-
diografia ou cateterismo cardiaco (CAT).

Este livro abordard o estudo do aparelho cardiovascular
em duas partes. A primeira do ponto de vista da radiologia
convencional, devido a sua importéncia na abordagem ini-
cial desse sistema, sera discutida neste capitulo. A segunda,
com a inserciio dos novos métodos na cardiologia atual,
serd tema do Cap. 10.

Felipe von Ran :

Rotina Radioldgica

Rotina minima: Radiografias do térax em péstero-anterie
(PA) e perfil esquerdo (PE).

Rotina completa: Acrescentar perfil esquerdo com estfag
contrastado.

Anatomia Radiolégica do Coracdo

Ao exame radiolégico o coragiio determina uma sombs
densa, ovéide, dirigida anteriormente para a esquerda
ligeiramente para baixo, situada entre os pulmoes. Es
sombra se confunde com a determinada pelos grandes va:
505 que - formam o pediculo vascular, sendo este constituids
pelas veias cava superior ¢ inferior, aorta, artérias ¢ veia
pulmonares.

A pleura mediastinica reflete-se sobre o coragao e gram:
des vasos (“brancos” aos raios X) formando saliéncias e re:
entrincias que se tornam marcadas pelo contato com os pu!
mdes expandidos (“pretos” aos raios X). As modificagoes
dessas reflexoes permitem ao radiologista detectar alters
¢oes de volume e topografia do coragdo e vasos da base.

Para melhor compreensio da projecdo das cimaras cas
diacas nas diversas incidéncias € necessirio que conhe
gamos a posigao do coragio e de seus componentes en
relagiio ao torax.

Em um corte horizontal do térax as cavidades direitas
representadas pelo dtrio e ventriculo direitos (AD e VD
situam-se & direita e anteriormente, enguanto as cavidades
esquerdas representadas pelo dtrio ¢ ventriculo esquerds
(AE ¢ VE) situam-se & esquerda e posteriormente (Fig. 9.1
Amenormcnte 0 comgao se relaciona com o esterno e poste:
terventricular dmgc-sc para aesquerda rormando um angule
de aproximadamente 45° com a parede anterior do torax.




Fig. 9.1 Tomografia computadorizada cm aparelho de 64 canais com
cortes de 6 mm, reconstrugdo padrao em 30% do ciclo cardfaco.
Observar que o ventriculo direito (VD) € a cavidade cardiaca mais
anterior e que possui relagdo com o eésterno, ¢ o dtrio esquerdo (AE)
¢ a cavidade cardiaca que possui relacio com o eséfago. CD, co-
rondria direita: DA, coronéiria descendente anterior. Cx. coroniria
circunflexa.

)
D\ St

A incidéncia em PA € realizada com o paciente de frente
para o filme, reduzindo a distincia coragio—filme e dimi-
nuindo a ampliagao geométrica da imagem. Nesta incidén-
cia os raios X penetram no dorso do paciente e o chassi
encontra-se & sua frente.

O AD ¢ a cavidade direita que mais participa da forma-
¢do da silhueta curd{acu O VD projeta-se no meio das es-
truturas mcdxasumgasv ndo sendo, por isto, possivel a sua
avaliagio direta em PA.

O VE tem a forma oval com 4pice dmgmdo se para

baixo e para a esquerda. O AE : 4 ciimara mais posterior,
locullmda abaixo do tronco da artéria pulmonar.

Nesta projegao (PA) (Fig. 9.2) a borda direita do coragio
compreende dois arcos:

* [ArCo superior (AS): € quase vertical, sendo formado pela
veia cava sugcngrr'WCS), Em individuos idosos, a aorta
tende a se dilatar ¢ alongar, de modo que a margem su-
perior direita torna-se mais convexa.

Arco inferior (Al): € formado por uma curva ligeiramente
convexa e corresponde & borda externa do AD.

A borda esquerda compreende trés arcos:

Arco superior (AS): representa o botdo aértico.

Arco médio (AM): € constituido pelo tronco da artéria
pulmonar e auriculeta esquerda. Na maioria dos adultos
normais é reta ou ligeiramente conyexa. Em mulheres
jovens normais ¢ criangas pode-se observar grande sa-
liéncia do arco rpg@o, nao devendo ser }onmderz}g_o
anormal.

+ Arco inferior (Al): corresponde 4 borda lateral do VE.
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Fig, 9.2 Rx do torax em postero-anterior. Observar que i direita 0 ano su-
penior (AS) € formado pela veia cava superior (VCS) ¢ o arco infedior (AT)
€ formado pela borda extema do dtrio direito (AD). Do lado esquerdo o
arco superior (AS) representa o arco adrtico, o arco médio (AM) € cons-
titufdo pelo tronco da artéria pulmonar e pela auriculels esquerda e o arco
inferior (Al) corresponde & borda lateral do ventriculo esquerdo (VE)

A incidéncia em perfil esquerdo é realizada com o hemi-
térax gs_querdn do paciente em contato com o filme. Nes-
t incidéncia o dtrio direito projeta-se, em parte, atrds do
ventriculo direito. O corpo do ventriculo direito é a porgio
mais anterior ¢ encontra- contato com o tergo inferior
do esterno. Acima do corpo do ventriculo direito encontra-
mos o infundibulo, que representa um conduto ligando o

corpo & villvula pulmonar. O dtrio esquerdo forma a bor-

Fig. 9.3 Rx do térax em perfil. Note que o arco superior (AS) ¢ for-
mado pelo infundibulo do ventriculo direito, um pegueno segmento da
artéria pulmonar ¢ a aorta ascendente, e o arco mferior (Al) € formado
pelo corpo do ventriculo direito em contato com o esterno. Jd a porgio
posterior do coraclio & formada pela borda posterior do VE, na parte
inferiar, ¢ pela borda posterior do AE, na parte superior.
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da posterior do coragdo. O corpo do ventriculo esquerdo
estende-se para baixo e anteriormente.

A imagem cardiaca, em perfil (Fig. 9.3). apresenta duas
bordas principais: anterior e posterior.

A borda anterior compreende dois arcos:

* Arco superior (AS): € um arco convexo que cor’ responde
ao infundibulo do VD, um pequeno segmento da artéria
ptﬂ[nonur e a aorta ascendente.

+ Arco inferior (Al): é vertical e representa o corpo do VD

em contato com o esterno.

6 OINLIdVD

Borda posterior:
E dada pela borda postenor do VE 8 p.lne mfcnor ? Fig. 9.5 Rx do t6rax em PA ¢ perfil com esofago contrastado. Sinais
pela borda | poqtennr dn AE oh pane supenor de crescimento do AE. Em PA observa-se 0 aumento para a direita,
determinando o sinal do duplo contorno, e, para a esquerda, fazendo
AREA CARDIACA NORMAL abaulamento do arco médio. Em perfil acorre deslocamento posterior
A andlise da silhueta cardiaca fornece uma estimativa bas-  do esOfago, facilmente demonstrivel na radiografia feita com esdiago
tante confidvel do tamanho das cavidades do coragfio. Qs CCmiristade.
indices mais comumente utilizados para esta finalidade sao
o indice cardiotordcico (A+B = C) e 0 da veia cava infe-
rior. O | primeiro € analisado em PA, sendo que a soma ¢ dos
maiores didmelros transversos s do  coragio deve ser menor
que o didmetro transverso de um hemitérax. O segundo é
analisado em perfil; a medida (A) representa a distincia
entre o local em que a cava inferior desemboca no dtrio
direito e, portanto, deixa de ser visivel até a parede poste-
rior do coragio. A medida (B) € efetuada entre o ponto de
inicio da cava na borda posterior do coragiio e o local em
que a cava inferior cruza a hemicipula frénica esquerda.
A distincia A nilo deve ser maior que 1,8 cm ¢ a B, nunca
menor que 0,5 cm (Flg 94).

AUMENTO DAS CAVIDADES CARDIACAS

Atrio Esquerdo
O AE aumenta inicialmente para trés ¢ o sinal mais preco-
ce € o deslocamento posterior do eséfago, facilmente de-
monstravel na radiografia em perfil com eséfago contras-

tado. Aumenta também para a direita, determinando uma

Fig. 9.6 Rx do térax em PA. Note o aumento do AE para o esquerda,
produzindo abaulamento da auriculeta esquerda, que pode projetar-se
entre o tronco da pulmonar © o VE, constituindo o 4.° arco cardiaco
esquerdo

Nk~

To

pool dp (e genden

dupla sombra no interior da imagem cardfaca, sendo que,

a0 uImedssur o contorno do dtrio direito, forma o “sinal
gio duplo contomo" (Fig. 9.5).

Aumenta para a esquerda, produzindo abaulamento da

auriculeta esquerda, que pode projetar-se entre o tronco
da pulmonar e 0 VE, constituindo o 4.° arco cardiaco es-

Fig. 9.4 Esquema demonstrando as principais formas de medida dos querdo (Fig. 9.6). : z s
aumentos cardiacos na radiografia, que sdo os indices cardiotordcico Aumenta para ¢cima e, devido a sua relagao anatbmica com
(A+B = C)c o da veia cava inferior, a bifurcagao bronquica, promove alargamento do dngulo da




Fig. 9.7 A ¢ B. Rx do térax em PA. Aumento do AE para cima, prome-
vendo alargamento do dngulo de bifurcagiio hrinquica. Notar também
o duplo contorno & direita.

carina, constituindo o “sinal do passo da bailarina” (dngulo
maior que 90°, quando o normal & 607) (Fig. 9.7).

A doenga valvar mitral de origem reumdtica &
mais comum de aumento do AE. Ocorre também nas do-
engas s cardfacas congenitz espeudlmente na ocorréncia
de shunts intracardiacos ¢ na insuficiéncia ventricular es-

querda.

¢ 8 causa

Ventriculo Esquerdo

O VE forma o maior su&enl() da borda cardiaca na ra-
diografia postero-anterior, E uma cavidade que, frente a
grandes sobrecargas, principalmente as de barreira, pode
nilo apresentar modificagoes nas suas dimensoes. O cora-
¢do permancce de volume normal e surgem apenas altera-
coes do arco ventricular esquerdo na radmgraﬁa em PA.

CamnBLs  Qurk e ¢ VO pprudom o4
hy : .

" I Fa )
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Sendo assim. podemos ter arredondamento do épi

querdo, sem aun
concéntrica). Por outr
no ujxmanho do VE,

O crescimento para a esquerda leva ao aumento do
dmm;uru transverso do coragdo. No aume! nto para baixo o
dpice cardfaco desloca-se caudalmente, mergulhando na
cipula diafragmatica.

O sumento para trds promovelocupacao do espago retro-
c..xrdfaw g»ralmeme sem determinar compressiio extrin-

seca no esdfago, porém alterando a relagiio
borda posterior do coragao e a ctipula frénica esquerda.

O aumento mais acentuado do VE é causado pela hiper-
tensio arterial sistémica, seguida de insuficiéncia e este-
nose adrtica. Outras lesdes como doenga aterosclerética,
hipertireoidismo e coarctagdo da aorta podem causar au-
mento desta cimara.

diimetro verso (hipertre
ddU " 71!_@5\7[3?{!0 p[ ovoca aumen [:

Atrio Direito
E a cfimara cardiaca de mais dificil avaliacdo. Fregiiente-
mente apresenta-se muito dilatada ¢ com pouca expressio
na radiografia.

Quando ocorre aumento do AD para a direita, expande
o contorno cardiaco inferior direito para este lado, acen-
tuando a convexidade do arco inferior direito do coracao
e afastando a borda cardiaca direita da coluna.

O crescimento para cima eleva o ponto de interseciio
com a veia cava superior e, para baixo, altera o dngulo car-
diofrénico (conhecido como “sinal da carda™).

O AD estd aumentado em defeitos do scpto atrial, este-
nose e insuficiéncia triciispides e insuficiéncia ventricular
direita.

Ventriculo Direito

O sinal inicial de aumento do VD pode ser visto em perfil
quando esta céimara cresce para a frente e para cima, au-
mentando & superficie de contato com o esterno, diminuin-
do 0 espaco hipertransparente retroesternal, Normalmente

oVD deve tocar, no ma nn? Tﬁ do esterno em sua parte

Vuilienor. Esse tipo de aumento acentua a convexidade do

contorno anterior por conta da dilataciio do infundibulo
e tronco da artéria pulmonar. Quando o aumento do VD
acentua-se, 0 cora¢ao tende a ser rodado para a csqueﬁim
determinando elevagdo da ponta do coragao (“sinal do ta-
manco holandés™). Um sinal indireto de sobrecarga do VD
¢ a dilatagao do tronco da artéria pulmonar (Fig. 9.8)

Nos grandes aumentos desta cimara hd aumento do did-
metro transverso do coragio, simulando aumento de VE.

O aumento do VD € encontrado em doencas gue es-
timulam o trabalho desta camara. Entre elas as doencas
pulmonares, a hipertensao arterial pulmonar, estenose da
valva pulmonar ou do infundibulo e algumas lesdes car-
d:acaq congénitas.
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Fig. 9.8 A, Rx do t6rax em PA. Grande dilatagao do tronco da pulmo-
nar (dilatacio aneurismitica) demonstrando sinal indireto de sobrecar-
ga do VD: B, tomografia com contraste evidenciando grande dilatagiio
do tronco da artéria pulmonar e dos ramos principais.

CIRCULACAO PULMONAR

Ha estreita relagdio entre as pressdes das cimaras cardfacas ¢
as pressoes da circulagiio pulmonar. Doengas que alteram as
pressoes dessas cdmaras acabam por interferir na fisiologia
da circulagdo pulmonar. Assim, a avalia¢io da vasculariza-
¢ao pulmonar por meio da radiologia convencional pode
revelar pardmetros sobre a fungao de bomba do coragio.

Fisiologia da Circulacio Pulmonar

Pressdo Ventricular Direita, Arterial Pulmonar e Capilar Pul-
monar. Durante a sistole ventricular direita, a pressdo na
artéria pulmonar é essencialmente idéntica a do VD. Apés
o fechamento da vélvula pulmonar, a pressao na artéria pul-
monar cai lentamente 4 medida que o sangue flui pelos ca-
pilares pulmonares. A pressdo sistélica na artéria pulmonar
¢ de, em média, cerca de 25 mmHg. A pressao diastolica
na artéria pulmonar € de cerca de 8 mmHg: a pressiio mé-
dia na artéria pulmonar ¢ de cerca de 15 mmHg. A pressao
capilar pulmonar estimada € de cerca de 7 mmHg.

\ O
Pressdes Atrial Esquerda e Venosa Pulmonar. A pressiao atria‘
esquerda pode ser estimada com precisao moderada a0 s
medir a denominada pressiio capilar pulmonar em cunhal
Essa pressao ¢ medida por um cateter que chega até peque
nos ramos da artéria pulmonar. A pressio capilar pulmonz
€ de cerca de 5 mmHg, sendo que esta pressao ¢ aproxi
madamente 2-3 mmHg maior que a pressao do AE. Se:
do assim, em um ser humano em deciibito, a pressfio mé:
dia do AE e nas veias pulmonares principais € de cerca ds
2 mmHg, variando de | mmHg até 5 mmHg.

Alteracoes na Circulacdo Pulmonar
Estase. A estase € o distiirbio mais freqiiente e reversivel d2
circulagio pulmonar, causada mais comumente pela insufi
ciéneia cardfaca ventricular esquerda e doenga valvar mitral
sas doengas elevam a pressao capilar pulmonar de seu i
vel normal, cerca de 7 mmHg, causando primeiramente urs
(inversio do padrio vascular pulmonar no PA de térax.
Normalmente, os vasos dos lobos inferiores sao maig
calibrosos que os dos Jobos superiores na posi¢io ortoss
tatica, devido & forga da gravidade, que torna o fluxo san
giifneo mais elevado nos vasos das bases. Quando ocorr
a inversdo, os vasos dos lobos superiores tornam-se mai
calibrosos que os vasos dos lobos inferiores e, entdo, pode
se estimar que 4 pressfio capilar pulmonar encontre-se e
tomno de!12 mmHg. |

Edema Pulmonar. O edema pulmonar intersticial prece:
0 edema pulmonar alveolar, E necessdrio ser capaz de re
conhecer o liquido intersticial para determinar a presenc
de doenga subjacente, como insuficiéncia cardfaca con
gestiva. Quando a pressio capilar pulmonar estd en
12 mmHg e 18 mmHg podem-se perceber alguns sina
de edema intersticial:

Achados radiogrificos

» iBorramento ou espessamento das paredes vasculares
margens dos vasos tornam-se indistintas e alargadas :1
drea para-hilar, estendendo-se para fora do hilo e envold
vendo vasos no barénquinmpulﬁmnnar,

+| Borramento ou espessamento peribronguico] com perd
da definicfio da parede brénquica externa. Borrament
hilar com perda da definigdo dos grandes vasos pulmao
nares cenirais, e pequeno aumento da opacidade devi
a0 edema iptersticial anterior € posterior ao hilo,

* \Aparccimento das linhas septais A e B de Kerley.|As I
nhas B de Kerley sdo linhas horizontais densas que meds
1.5 42 ¢m de comprimento, sendo mais bem observadz
na parte inferior e lateral do pulmao, junto aos seios co
tofrénicos. Constituem septos interlobulares secundsrio
(estruturas anatbmicas normais) que se tornam visfve
quando espessados por liquido (Fig. 9.9). As linhas A




Fig. 9.9 Imagem localizada da base pulmonar direita em PA demons-
trando as linhas B de Kerley

Kerley siio mais longas e variam, quanto 40 comprimento,

de 5a 10 cm. Tendem a ser retas ou ligeiramente curvas
estendem-se dos hilos ou da drea para-hilar em direcao a

periferia, SAo vistas nos lobos superiores e (endem a apare-
cer no edema intersticial agudo. Indicam liguido nos septos

interlobulares, principalmente nos lobos superiores.

0 edema subpleural pode ser mais bem observado adja-
cente & fissura menor a direita, mas também pode ser no-
tado ao longo das fissuras maiores nas projecoes laterais.
Perifericamente pode haver liquido de edema suficiente
para simular espessamento pleural.

O edema da parede alveolar ocorre mais tardiamente,
depois que 0s espagos intersticiais alveolares estio cheios

Fig. 9.10 Rx de térax em PA, mostrando aumento da drca cardiaca e
condensagdes ulveolures nas regides paracardiacas, configurando o pa-
driio em asa de borboleta.

S udamos vt
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de liquido. Desse estagio em diante poderad haver. ento,
o enchimento alveolar. se o liquido continuar a acumaiar-
se nos pulmdes.

Edema Alveolar. Com pressoes capilares pulmonares
ma de 18 mmHg ocorre a passagem do transudato p
interior dos alvéolos (edema alveolar).

Achados radiograficos

¢ Os achados radiograficos cldssicos do edema pulmonar
alveolar sao aqueles de opacidades bilaterais que se es-
tendem externamente em leque a partir do hilo (“edema
em asa de borboleta™) (Fig. 9.10). As regides pulmona-
res periféricas ficam relativamente limpas, o que inclui
tanto as bases quanto os dpices, exceto na insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), em que hd edema basal bi-
lateral. o

Em caso de edema alveolar moderado. a opacidade € es-
parsa, mas pode tornar-se bastante homogénea com a evo-
lugao do processo. Neste tltimo caso, 0s alvéolos cheios de
liquido que circundam brénquios cheios de ar podem, em
conseqiiéncia disso, permitir a visualizacio dos brénquios
como espagos radiotransparentes lineares (“broncograma
aéreo”) no interior da opacidade. A opacidade €, com fre-
qgiiéncia, bilateral ¢ relativamente simétrica.

O derrame pleural associa-se comumente ao edema, es-
pecialmente na ICC (Fig. 9.11) e na uremia.

As radiografias seriadas mostram, freqiientemente, alte-
racoes riapidas no volume e na distribui¢ao do edema, per-
ceptiveis de um dia para o outro. Um edema pulmonar, no
inicio da evolucdo e de menor gravidade, pode produzir opa-
cidades esparsas localizadas que simulam um acometimento
nodular. Os supostos nédulos sdo, porém, mal delimitados
e constituem, provavelmente, liquido de edema que enche
o0s dcinos (partes do pulmio distalmente aos bronquiolos
terminais).

IndicacBes da Causa do Edema Pulmonar. No edema sccun-
dério & insuficiéncia cardiaca, as observacdes de cardio-

megalia, redistribui¢io vascular pulmonar para os lobos
superiores, edema basal e derrame pleural constituem fortes
indicacdes de que o edema é decorrente de cardiopatia

0 edema pulmonar causado por insuficiéncia renal com
urémia (edema azotémico) produzopacidade peri-hilar
central nos pulmées. = )

O edema pulmonar causado pela inalag@o de ga
ritantes tende a ser nmisgerqgirgiliifudn que Os outros tipos
e acarrela uma aparéncia reticulada e esparsa gue se es-
tende mais para a periferia ¢ com envolvimento central
um pouco menor que aguele visto na uremia. Tende a ser,
também, mais basal.

S ir-
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Fig. 9.11 Correlagio entre a radiografia de torax ¢ & ultra-sonografia do t6rax no identificagdo do derrame pleural. Estes métodos atualmente s34
complementares nesta abordagem e podem auxiliar a drenagem do derrame pleural

Tromboembolia Pulmonar (TEP)

A TEP ocorre quando um ou mais émbolos impactam em
ramos do leito arterial pulmonar. Esses émbolos podem
ser formados por materiais diversos, como gotas de gor-
dura, bothas de ar, células neoplésicas, liquido amniético;
porém, mais freqiientemente, constituem-se de trombos
sangiiineos que se desprendem de veias dos membros
inferiores ¢ veias pélvicas. Muitas vezes a isquemia cau-
sada pela tromboembolia culmina em infarto do parén-
quima pulmonar.

\Embolia Pulmonar Macica.| Ocorre quando um ou mais ém-
bolos maiores impactam nas artérias pulmonares ou em
seus ramos principais. Isso leva a uma ripida e importante
obstrugio do fluxo vascular, aumentando a pressdo arterial
pulmonar, que pode levar a dilatagdo e, em seguida, falén-
cia ventricular direita. ' '

O paciente, geralmente, apresenta-se taquipnéico, disp-
néico, com dor tordcica do tipo pleuritica, e, possivel-
mente, hipotenso ¢ cianético. Hemopt6icos podem estar
presentes. O exame fisico pode revelar hipofonese do
componente pulmonar da segunda bulha (P2). enquan-
to 0 eletrocardiograma (ECG) pode revelar sobrecarga
de VD.

Achados radiogrificos

* Dilata¢do do tronco arterial pulmonar, levando a aumentg
do arco médio esquerdo do coragdo. Algumas vezes p

Ser Visto o aumento da artéria pulmonar lobar inferio

direita (sinal de Palla) (Fig. 9.12).

.da
I inferior

Fig. 9.12 Detalhe do mediastino inferior em PA. Observar a retificacal
do arco médio e a dilatagiio da artéria pulmonar lobar inferior direitas
(sinal de Palla)
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Fig, 9.13 Rx de térax em AP, feito no leito. Observar o sinal de Wes-
termark.

* Pode ser vista interru, Qgio do lr:gicto vascular. com dimi-
nuigd
* A hipoperfusiio de fireas pulmnn‘ms df\.ldddb podc acar-
retar hlthLl"dhipdr{:ﬂCld por oligoemia (sinal de Wester-
mark) (Fig. 9.13). Areas poupadas podem apresentar-se
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hipotransparentes devido @ hiperperfusio compensatina.
sendo, is vezes, vista uma densidade periférica em for-
ma de curnha com a base pleural e o dpice direcionado
40 hilo pulmonar (sinal de Hampton) (Fig. 9.14).

* A drea cardiaca pode estar moderadamente aumentada.

Embolia Pul

Leve a Moderada. Quando o(s) Embolo(s)
é(sdo) pequeno(s), de modo que ndo se desenvolve um
cor pulmonale imediatamente, as mudangas na radiografia
de térax levam mais tempo para ocorrer. O paciente po-
de apresentar-se em bom estado geral, ansioso, levemente
dispnéico ¢ com dor pleuritica.

Achados radiogréficos

s A hipopcrf usdo das dreas afetadas pode levar a uma redu-
¢do de volume do pulmi‘w E comum observar elevacio
do diafragma do lado afetado. Poucos dias depois, podem
ser observadas dreas de atelectasia, que sio causadas por
colapso alveolar consegiiente 2 hlpovenuldgao

Infartos Pulmonares. Um infarto pode desenvolver-se em
decorréncia da isquemia da drea afetada pela embolia. Pode
ser de dificil visualizagdo e ser acompanhado de derrame

il

Fig. 9.14 Rx de torax em PA ¢ perfil. Opaci-
dades pulmonares bilaterass, Observar o sinal
de Hampton

Fig. 9.15 Rx do tdrax no leito, com monitorizagio cardiaca e cateter
enteral. Notar os achados de elevagdo do hemidiafragma bilateralmen-
te. com pequeno derrame pleural e atelectasia bibasal.

CAPITULOD 9



()
>
v
-
c
=
(0]
©°

76 Introducdo a Radiologia

pleural hemorrégico, o qual pode ser visto como uma pe-
quena colegdio de fluido no seio costofrénico,

Os infartos costumam aparecer como areas de consoli-
dagzo de limites mal definidos, préxima & superficie pleu-
ral. Essas dreas comumente desaparecem com o tempo
OU permanecem como uma estria linear, pelo processo de
fibrose.

Os seguintes sinais sugerem infarto do parénquima pul-
monar: elevacio do hemidiafragma do lado afetado, indi-
cando diminui¢do do volume pulmonar; derrame pleural
unilateral, geralmente pequeno; consolidagdo do paréngqui-
ma pulmonar; atelectasia e sombras lineares (Fig. 9.15). Os
infartos ocorrem principalmente nas bases, com prevaléncia
maior do lado direito.

CONSIDERACOES FINAIS

A radiologia convencional ainda € 0 primeiro exame na ava
liagao por imagem do coragiio e da circulagdo pulmonar. ¢
conhecimento dos principais sinais € de grande importing
cia, principalmente para o médico assistente, que, inlimeras
vezes, ird tragar condutas sem o auxilio do radiologista

A ecocardiografia é hoje o método mais utilizado n
abordagem cardfaca por ser fdcil, portdtil e com grands
potencial diagnostico.

Assim, as radiografias simples permitem uma aborda
gem inicial na investigagZo por imagem do sistema card'uﬂ
vascular, além de fornecerem informagdes relativamentd
seguras da circulagdo pulmonar.
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INTRODUCAO

Com a utilizag@o de aparelhos de tomografia computado-
rizada de 64 fileiras de detectores ¢ de aparelhos de res-
sonancia magnética com 1,5 tesla com softwares que pos-
sibilitam o estudo do coraciio e das corondrias, este lema
tem sido cada vez mais discutido e empregado no cendrio
nacional.

Como os futuros médicos sdo os alunos em graduagio,
estes deverao ter o minimo de conhecimento da tecnologia
para utilizd-la de forma consciente, evitando gastos inde-
sejdveis em satide puiblica.

Existem pelo menos 10} tipos de exames que podem ser
realizados pela TC e 10 exames que podem ser realizados
pela RM. Sao eles:

A. Tomografia computadorizada
. TC de corondrias
2. TC da aorta (tordicica e abdominal)
3. TC da aorta e iliacas
4. TC da aorta e ramos principais (tronco celiaco, me-
sentéricas e renais)
. TC das artérias pulmonares
. TC das veias cavas superior ¢ inferior
. TC das artérias ou das veias dos membros inferio-
res (Coxas ou pernas)
8. TC do coracfio
9. TC das artérias e veias do pescogo
10. TC das artérias e veias do cranio
B. Ressonfincia magnética
1. RM de corondrias
2. RM do coragio
3. RM da aorta (toracica e abdominal)
4. RM da aorta e ilfacas

CAPITULO 10

Marcelo Nacif
Flavio Azeredo

. RM da aorta ¢ ramos principais (tronco celiaco,
mesentéricas e renais)

. RM das artérias pulmonares

. RM das veias cavas superior e inferior

. RM das artérias ou das veias dos membros inferio-
res (coxas ou pernas)

9. RM das artérias e veias do pescogo
10. RM das artérias e veias do criinio

Serdo apresentadas, de maneira simples, as diversas for-
mas de abordagem por esses métodos modernos, ressaltan-
do que, atualmente, a RM de corondria ainda estd sendo
utilizada unicamente para pesquisa médica ou para identi-
ficagdo de anomalias de origem desses vasos. No entanto,
nunca devemos deixar de avaliar os exames mais simples,
pois estes podem demonstrar a doenga arterial corondria
em indmeras circunstancias (Fig. 10.1).

Fig. 10.1 Radiografia do térax em perfil, localizada, mostrando calci-
ficagbes grosseiras nas corondrias.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE CORONARIAS

A tomografia computadorizada com 64 colunas de detecto-
res disponibiliza, hoje, para a prética clinica, um excelente
método nao-invasivo de visualizagao das artérias corond-
rias, de detecgiio e estimativa de estenoses ou dilatacoes
vasculares (artérias e veias) ¢ da paténcia de srenis coro-
nirios e enxertos vasculares arteriais ou venosos.

0L OTNLIdVYD

PROTOCOLO BASICO
0 estudo das corondrias pela TC de 64 colunas de detec-
tores & acoplado ao ECG e necessita de:

Controle da freqgiiéncia cardiaca (abaixo de 65 bpm)
Administrados até 20 mg de metoprolol (EV)
Otimiza¢do da andlise coronariana

5 mg de dinitrato de isossorbida SL

* Avaliacdo de escore de célcio
Aquisicio convencional com frigger prospectivo €
2.5 mm de colimacio
Angiografia Coronariana por TC
.

Aquisi¢fio helicoidal com rrigger retrospectivo, 0,625
mm de colimagao, modulagio automdtica de dose do tu-

bo com minima de 450 mA e maxima de 800 mA entre
as fases de 40 a 80% e voltagem de 120 a 140 kV
Meio de contraste venoso ;
Meédia de 70 ml de contraste iodado nao-idnico (férmula)
60 ml de soro fisioldgico

Bomba injetora dupla com fluxo de 5,0 a 5,5 ml/s
Reconstrucido dos dados brutos

Reconstruidas 20 fases cardiacas e selecionada a que
apresenta o menor grau de movimento cardiaco no nivel
das artérias corondrias

Podem ser analisados cerca de 22 segmentos nas coro-
narias nativas (Fig. 10.2).

Comentérios

0 exame pode ser realizado em qualquer faixa etdria, sen-
do iniciado com o escore de cdlcio ¢ posteriormente ser
realizado o estudo angiogrifico.

A maioria dos estudos ¢ de origem ambulatorial, mas
na inser¢do hospitalar vdrios destes poderdo ser rea-
lizados no cendrio da dor tordcica. Sendo assim, este

exame ndo apenas pode analisar as corondrias, como
também a aorta tordcica e a artéria pulmonar, descar-
tando qualquer evidéncia de doenga de causa vascular
tordcica.

Fig. 10.2 Tomografia computadorizada em aparelho de 64 canais nos planos axias nas vilyulas adrtica (Ao) e mitral. Reconstrugdes curvas das
corondrias direita (CD) & descendente posterior (DP). Reconstrugies curvas do tronco das corondrias esquerda (TCE), descendente anterior (DA)
e circunflexa (Cx). Reconstrugiio angiogrifica, imagem semelhante 1o cateterismo ¢ em 3D
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Fig. 10.3 Tomografia computadorizada em aparelho de 64 canais com reconstrucoes superficiais das corondrias, 3D e curva demonstrando csie-
nose no tergo proximal da DA. DA, descendente anterior: Dgl. primeira diagonal; Mgl ¢ Mg2, primeira e segunda diagonais; Cx, circunflexa:

TCE. tronco da corondria esquerda

Quanto & analise luminal, em relacio &s estenoses, podem
ser utilizados vérios critérios mas, de forma geral, conside-
ra-se discreta =50%, moderada >50% e <<70%, importante
>70% e significativa (moderada ou importante). Observa-
mos, na pratica, que uma classificacio discreta/moderada
pode ser considerada e isto significa que existe estenose
moderada mas ela estd no limite inferior, algo proximo a 35
ou 60%. Na presenga de estenose moderada/importante,
mesmo deve ser identificado. A lesdo sera moderada, porém
10 limiar superior, algo préximo 4 70% (Fig. 10.3).

A maior importincia da TC de corondria (TCCor) € 0
descarte da doenga arterial corondria (DAC). Ja esti com-
provado, em correlaciio com o cateterismo, que, na andlise
anatbmica vascular, existe alto valor preditivo negativo,
isto é, quando 0 exame & normal, ndo existe doenga coro-
ndria (Fig. 10.4).

Em relaciio a0 estudo dos stens, isto depende da consti-
tuigdo do material destes. Os que possuem material metd-
lico mais denso (geralmente os mais antigos) sio de dificil
andlise, quase impossivel pelo método: jd nos que possuert
material metdlico menos denso (geralmente os MAis NOVOS),
a andlise € perfeita e factivel. [sto independe se sao farma-
colGgicos ou nao. Sendo assim, quando estivermos frente a
um exame em que a andlise foi possivel, pode-se conside-
rar a informagao do laudo (Fig. 10.5). Se a andlise nao for
possivel, no laudo constard: “andlise do srent prejudicada
ou dificil”.

Em relagiio aos estudos dos enxertos, poderio ser reali-
zados de forma simples e completa, desde os arteriais ou
Venosos. em sua origem. (rajelo, anastomaose com a coro-
néria nativa e o leito distal (Fig. 10.6).

A tomografia computadorizada tornou-se um método de
grande valia no estudo dos pacientes revascularizados. Oes-

Fig. 10.4 Tomografia computadorizada em aparelho de 64 canais. Re-
construgio angiografica em cores com ventriculografia.

tudo do enxerto, da artéria nativa e do leito distal com um exa-
me minimamente invasivo, ripido e com alto valor preditivo
negativo agrada aos pacientes e aos médicos assistentes.
Em relacio aos segmentos corondrios estudados, estes
podem ser acessados de forma completa.
Sendo assim, a experiéncia atual com a TCCor demons-
tra que esta pode ser itil ndo somente em excluir ou de-
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Fig. 10.6 Tomografia computadorizada em aparciho de 64 canais. Estudo de enxertos da mamdria pars DA (Mamiria-DA) ¢ suas mlus(uan
Também ¢ identificado o enxerto de veia safena para corondria direita (safena-CD) (setas).




tectar estenoses significativas mas. também, em identificar e um pds-processamento completo para identificar. de fos-
presenca de DAC incipiente com estenoses leves ou apenas  ma simples, a fun¢fio ventricular (Fig. 10.7 I
placas. Isto poderd trazer possiveis beneficios no sentido  vares, o pericardio ¢ o miocdrdio (Fig. 10.8),

da iniciag@o precoce ou otimizagfio da terapéutica desses Ainda estiio em estudo protocolos para andlise de viabi-
pacientes. lidade ¢ doenga isquémica (perfusdo) pela TC
. Jd observamos, atualmente, a possibilidade de utilizaca
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA do método em planejamento pré-operatorio d 1as
DO CORACAO cirurgaa cardiacas como, por exemplo, a reconstrugzo de
aneurismas ventriculares.

Com base no volume de informages adquiridas na hélice Os avangos estdo acontecendo e 1sto serd realidade e
para a angio-TC de corondrias pode-se fazer reconstrugbes  pouco tempo.

Fig. 10.7 Tomografia computadorizada em aparetho de 64 canais. Estudo da fungiio do ventriculo esquerdo com frago de ejegiio, volume sistd
lico, volume diastélico final e sistolico final.

Fig. 10.8 Ventriculografia realizada na
sala de hemodindmics demonstrando
formagao diverticular na parede inferior
do VE. Tomografia computadorizada
aparelho de 64 canais demonstrando =
exata reluglio do miocdrdio e da ¢
ventricular esquerda, Note que, no f
do diverticulo, o remanescente m
co € fino e pode ser responsdvel
tura parietal. A tomografia pe

demonstra exatametite 4 opog
diverticulo e sua extensao.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DA AORTA

A angiolomografia computadorizada disponibiliza, de for-
ma pritica e simples, uma andlise completa da aorta em
todos os seus segmentos.,

Podemos aqui analisar aneurismas. hematoma parietal,
alcera, dissec¢do, ruptura e complicagdes pos-cirtrgicas.

0L OINLIdYD

PROTOCOLO BASICO
O estudo angiografico por TC necessita de:

Tempo para inicio da hélice: de 22 a 30 segundos
Aquisiciio helicoidal com modulagio automdtica de dose
do tubo com minima de 450 mA e méxima de 800 mA
¢ voltagem de 120 a 140 kV

Meio de contraste venoso

Média de 80 ml de contraste iodado nio-iénico (formula)
60 ml de soro fisiolégico

Reconstrugao dos dados brutos

3D, volume rendering e MIP (maximum intensity pro-
Jection)

Comentarios

O estudo pela TC da aorta vem sendo realizado ha mais de
uma década pelos radiologistas, em sua prética didria. E
claro que a teenologia chega mais ripido em alguns centros
do que em outros, mas a realidade atual ¢ de que qualquer
aparelho helicoidal consiga realizar este tipo de exame.

Aneurismas

Alguns dados importantes sobre a aorta tordcica seriam os
didmetros a serem considerados: didmetro >4.0 cm — cc-

tasia; diametro >5,0 ¢m — aneurisma (Fig. 10.9); didmerg
>6,0 cm - risco de ruptura.

Um dado a ser considerado em qualquer dilatacio adf
tica € a velocidade de crescimento, o que faz de exame
seriados no controle da dilatagfo algo importante para
conhecimento de um aneurisma (Fig. 10.10),

A existéncia de um pseudo-aneurisma pode se dar p?
dois mecanismos:

— ruptura focal contida pela adventicia com ou sem tecid
fibroso e
— frauma - cirurgia, pungio.

Ulceras

As tlceras da aorta (Fig. 10.11) podem ter vdrios compes
tamentos e isto dependerd da regifio da parede acometi
Sendo assim, podemos encontrar tlceras que atingem
fntima, poupando a média e a adventicia (Fig. 10.12). ¢
tras poderdio atingir a média, poupando a adventicia,
neste caso, poderemos ter trés tipos de evolucio: disse
g0, hematoma contido ou aneurismas saculares. A out
forma de apresentacio € a que atinge a adventicia: isto
igual a ruptura.

Disseccdo

Existem duas classificagoes utilizadas; as de De Bakey 4
de Stanford.

Na classificacio de De Bakey (Fig. 10.13) temos:
Tipo I - ascendente ¢ descendente (Fig, 10,14)
Tipo II — ascendente (Fig. 10.15)
Tipo 111 — descendente (Fig. 10.16)

Fig. 10.9 Tomografia computadorizads em aparclho de 64
canais. Paciente com sindrome de Marfan e aneurisma da
aorty aseendente que envolve a raiz adrtica e o nulo valvas
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Fig. 10.10 Tomografia computadoriza-
da em aparelho de 64 canais. Ancurisma
da aorta descendente com trombo mu-
ral. Reconstrugdes em MIP e MPR.

Fig. 10.11 Esquema representando as diversas formas de apresentacao  Fig. 10.12 Tomografia computadorizada em aparclho de 64 canais
da dleera de aoru, Observe a dlcera na sorta descendente (seta).

VUU

Fig. 10.13 Esquema representando a classificagdo de De Bakey.
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Fig. 10.14 Tomografia computadorizada cm aparclho de 64 canais demonstrando Fig, 10.15 Tomografiz computadorizada em aparctho de 64
uma disseccio tipo | de De Bakey. cannis demonstrndo uma dissecgdo tipo 11 de De Bakey.

Fig. 10.16 Tomografin computadorizada em aparelho
de 64 canais demonstrando uma dissec¢do tipo I de
De Bakey.

Na classificacio de Stanford temos: dor tordcica qu instabilidade hemodinamica para ser umaj
Tipo A — ascendente emergéneia médica.
Tipo B - descendente

X _ Rupturas
Temos que ter em mente que nem todas as dissecgoes

sdo agudas ou emergéncias médicas: podemos encontrar,  As rupturas podem ser fraumdticas. por trauma aberto ou
imimeras vezes, dissecgdes cronicas ¢ estabilizadas, Sendo  fechado, posteriores a rupturas de aneurismas, na vigéncia
assim, o encontro da disseceao deverd estar na vigénciade  de dissecgao ou dleeras, como visto anteriormente. 4




Fig. 10.18 Tomografia computadorizada em aparclho de
64 canais demonstrando ruptura da aoria descendente.

Em intmeras situagdes a ruptura poderd ser para o me-
diastino, para o pericirdio, para o espago pleural ou para 0
esofago, como no caso apresentado na Fig. 10.17.

A regiao de maior incidéncia de ruptura adrica por trau-
ma fechado & a origem da aorta descendente, com 88.8%
(Fig. 10.18) ¢ a aorta ascendente com 3,2%. sendo 0s ou-
tros segmentos incluidos nos 8% restantes.

Complica¢ées Pés-cirurgicas

Sdo acontecimentos raros embora possiveis mesmo em
maos experientes, por vezes evoluindo como pseudo-aneu-

Fig. 10.19 Tomografiz computadorizada em aparclho de 64 canais demonstrando
um pseudo-aneurisma pos-operatirio na raiz da aorta.

Fig. 10.17 Tomografia computadorizada em apure-
Lho de 64 canais demonstrando ruptura para § pure-
de e luz do esdfago.

rismas proximos ao local da manipulagiio cirdrgica ou a0
botdo aértico (Fig. 10.19).

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DAS ARTERIAS PULMONARES

A angiotomografia computadorizada para estudo do trom-
boembolismo pulmonar (TEP) € um método simples que
basicamente demonstra falhas de enchimento vasculares.
O TEP central ou proximal (Fig. 10.20) pode ser visto
em qualquer paciente; nos pacientes que possuem derrame
pleural moderado a volumoso ou consolidagdes pulmonares,

CAPITULO 10
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4
VA
Fig. 10.20 Tomografia computadorizada em aparetho de 64 canais de-
monstrando um grande trombo na artcria pulmonar direita.

o diagnéstico de TEP distal pode ser dificil. J4 na auséncia
de um outro diagndstico a ser avaliado, o estudo do TEP
distal fica facilitado (Fig. 10.21).

Os diferentes aparelhos irdo ajudar no diagndstico do TEP
distal, Todos os aparelhos helicoidais podem fazer este estu-
do, mas os aparelhos de 64 canais s80 05 mais precisos.

PROTOCOLO BASICO
O estudo angiografico por TC necessita de:

* Tempo para infcio da hélice: de 13 a 18 segundos

Aquisigio helicoidal com modulagdo automdtica de dose
do tubo com minima de 450 mA e mdxima de 800 mA
e voltagem de 120 a 140 kV

Meio de contraste venoso

Meédia de 80 ml de contraste iodado nao-ionico

60 ml de soro fisiolégico

Reconstrugao dos dados brutos

3D, volume rendering ¢ MIP (maximum intensity pro-
Jection)

Comentarios

No estudo do tromboembolismo pulmonar o diagndstico
dependeré do calibre do vaso com o tromba, isto é:

grandes vasos: sensibilidade — 90%
especificidade — 90%

pequenos vasos: sensibilidade — 53%
especificidade - 63%

Com os aparelhos multidetectores a sensibilidade para
o diagn6stico em pequenos vasos estd aumentando.

Alguns achados adicionais estdo relacionados a maior
incidéncia de embolia pulmonar. Sao eles:

— achados de faléncia ventricular direita,

— dilatagio ventricular direita e

— abaulamento do septo interventricular em direcdo 4 ca-
vidade esquerda.

Atualmente podem ser realizados dois estudos com uma
tinica injecao de contraste, de apenas 80 ml, analisando
os segmentos da artéria pulmonar e o retorno venoso dos
membros inferiores. Assim, podem ser feitos o diagnéstica
do TEP e da sua origem.

Fig. 10.21 Tomografia computadorizada em aparelho de 64 canais demonstrando muiltiplas falhas de enchimento em ramos distais da artéria lo-
bar inferior direita com infarto pulmonar associado ¢ um pequeno derrame pleural
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Fig. 10.22 Ressoniincia magnética do coracio com a téenica hole-heart demonstrando a coronéria descendente anterior (DA), o tronco da coro-
niiria esquerda (TCE) e a corondria dircita (CD). Exames realizados no Servigo de Ressonancia Magnética do HUCFF-UFRJ.

RESSONANCIA MAGNETICA
DE CORONARIAS

Ainda em cardter experimental; oferece a perspectiva de
se tornar o exame ideal, j que € um método nilo-invasivo,
que ndo necessita de radia¢io ou contraste nefrotoxico pa-
ra a sua realizacao.

Os avangos sdo promissores, pois a RM tem possibili-
dade de diferenciar os diversos tecidos, como fibrose, gor-
dura, hemorragia, entre outros. A avalia¢io da parede das
artérias corondrias por este método podera diferenciar as
diversas placas (lipidicas, fibroticas ou hemorrdgicas), mas
1sto ainda ndo ¢ realidade em nossa prética didria.

O estudo de aneurismas corondrios (Kawasaki) ou de
anomalias de origem ja é possivel (Fig. 10.22).

RESSONANCIA MAGNETICA
DO CORACAO

Técnicas-padrdo em
Ressonancia Magnética do Coracdo

Os recentes avancos da ressondncia magnética (RM)
cardiaca poderfio ser utilizados para detectar e quanti-
ficar as disfungdes ventriculares, tornando-se de grande
valia para estimar o progndstico dos pucientes. Ademais,
a capacidade de um estudo multimodal, isto €, em um
Ginico exame. proporcionar estudo da funcio segmentar
¢ regional, em repouso ou em estresse farmacolégico,
fluxo valvar, realce tardio e perfusio miocdrdica, seja
€I repouso ou e estresse, e o complemento angiogri-
fico fazem da RM o método mais completo de andlise
cardiovascular.

As seguintes técnicas sio empregadas:

SPIN-ECHO ACOPLADA AO ECG

As seqiiéncias de pulso spin-echo (SE) consistem em pul-
sos de 90° com excitacio da radiofreqgiiéncia seguidos de
outro pulso com 180° capaz de decodificar os dados das
imagens. Os contrastes das imagens poderdo ser mudados

desde um moderado T1 (Fig. 10.23) a um pesado T2, de-
pendendo dos valores de TE ou TR utilizados.

Fig. 10.23 Ressondncia magnética do coragdo
escuro e sem supressio de gordora demon
direita (CD). Exame realizado no Servige

do HUCFE-UFRJ.
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Essas seqiiéncias fornecem uma boa relacio anatdmica
do coracio e estio habilitadas em quase todos os apare-
thos de RM.

A dilatagao dos ventriculos e o afilamento de suas pare-
des podem ser detectados adequadamente por esta téenica.
As imagens geradas em SE demonstram o sangue preto ¢
as paredes do coragiio em tons de cinza.

Fig. 10.24 Ressondncia magnética do coraglio com a téenica de IR
duplo, sangue escuro e sem supressio de gordura demonstrando um
plano em quatro camaras. Exame realizado no Servigo de Ressondncia
Magnética do HUCFF-UFRJ,

Fig. 10.25 Ressonincia magnética do coragiio com a técnica de IR
triplo, sangue escuro e com supressao de gordura demonstrando um
plano em quatro cimaras. Exame realizado no Servigo de Ressondncia
Magnética do HUCFF-UFRJ

Novas seqiiéncias de pulso. como as de inversdo da s
cuperacdo (IR) dupla (Fig. 10.24) ou tripla (Fig. 10.
em pulsos ripidos da técnica em SE produzem imagss
anatdmicas ainda melhores.

Essas técnicas permitem alta resolugéio espacial em
tiplos planos, tais como eixos curto e longo, imagens &8
coragdo com supressio do sangue (IR duplo) e com supres
sdo da gordura (IR triplo), ¢ ainda demonstram clarameng
o afilamento miocdrdico.

As segiiéncias em SE sdo estdticas, adquiridas em um
fase tinica durante a didstole média e basicamente sio uts
lizadas para estudo anatbmico. Recentemente esta técnics
particularmente o IR duplo e triplo com TE longo, passe
a possibilitar a identificagiio do aumento da concentracas
de dgua no miocdrdio (edema), podendo auxiliar o estu
da miocardite.

Gradient-echo (cine-RM)
Acoplada ao ECG

A tradicional seqiiéncia de gradient-recalled echo (GRE
consiste em pulsos de excitagio da radiofreqgiiéncia con
angulo de inclinagio « seguidos de um campo com pa
laridade oposta ao campo do gradiente para trazer os
spins dentro de uma formagdo coerente da image
Além da densidade proténica pesada em T1 e T2, se
qiiéncias GRE (Fig. 10.26) siio pesadas em T2* porque
a defasagem dos spins resulta de um campo magnétice
nio-homogéneo que ndo é novamente focado com um
gradiente reverso.

Fig. 10.26 Ressonincia magnética do coragiio com a téenica cine-flash
demonstrando um plano em quatro cimaras. Exame realizado no Ser-
vigo de Ressondncia Magnética do HUCFF-UFRT.




Fig. 10.27 Ressondncia magnética do coragdo com a técnica cine-truffi
demonstrando wm plano em quatro cimaras. Exame realizado no Ser-
vigo de Ressondncia Magnética do HUCFF-UFRI,

Recentemente o uso da técnica SSFP (Fig. 10.27) (stea-
dy-state free precession) gradient-echo substituiu completa-
mente 0 uso das técnicas tradicionais de gradient-echo para
o estudo dinamico em cine-RM. Uma das principais razdes
para esta mudanga foi o excelente contraste observado en-

tre a cavidade ventricular e a parede, o que facilita o estudo
do endocérdio (visualmente ou de forma automdtica). Isto &
mandatdrio para o estudo dos volumes. massa e fungao pela
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cine-ressonancia. As seqiiéncias SSFP (Fig. 10.28) possusm
grande dependéncia na relagao tecidual entre T2UT! « sl
menos importantes para a entrada (in-flow) do sangue

Isto tem melhorado a visualizag@o das bordas do endo-
cardio ¢ epicdrdio por meio das imagens em SSFP para sva-
liagdes do tamanho da camara e do movimento da parede.
Estas seqii@ncias novas possuem tempos curtos de TR &
TE (p. ex., TR/TE. 2/0.9) o que permite tempos rapidos de
aquisi¢do (p. eX.. 6 segundos) ¢ mesmo exaines em tempo
real. O método SSFP foi descrito primeiramente em me-
ados dos anos 1980; entretanto, ndo foi utilizado até que
melhorias técnicas nos equipamentos e nos gradientes dos
aparelhos pudessem trazer esta técnica para o uso clinico
rotineiro e significativo. Os pardmetros-padrio para esta
seqiiéncia de pulso sdo: TR 3,9 ms, TE 1,7 ms, FA 45°. 20
ciclos cardiacos, 8 imagens por segmento, matriz 256
128, ST 8 mm, abertura 2 mm e FOV 32-38 cm.

Para as medidas dos volumes, fraciio de ejeciio e massa,
usamos primeiramente as seqliéncias em eixo curto como
dados de base para a anilise. Os volumes e a fragiio de
ejecao do VE sao analisados usando os softwares espe-
cificamente projetados, aplicando o método de Simpson
(uma andlise 3D verdadeira) em imagens de eixo curto no
final da sistole e final da didstole (Fig. 10.29). A fungao
segmentar pode ser classificada como normal, hipocinéti-
ca, acinética, assincronica ou discinética.

As seqiiencias ripidas acopladas a0 ECG em gradient-ccho
(cine-RM) sio usadas tradicionalmente para o estudo da fun-
¢do cardiaca. Estas imagens permitem a andlise da fun¢io
ventricular global com medida exata do volume, da fragio de

Fig. 10.28 Ressondncia magnética do coragio com & técnica cine-truffi demonstrando planos no eixo curto do VE. Exame realizado no Servge

de Ressonancia Magnética do HUCFF-UFRJ
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Fig. 10.29 Ressonincia magnética do coragdo demonstrando o cdlenlo da fragiio de ejeciio, valumes diastélico final e sistélico final, débito car-
diaco, volume sistélico e massa do VE. Exame realizado no Servigo de Ressonincia Magnética do HUCFF-UFRJ.

ejecio e dos volumes ventriculares ¢ atrial. Desde entao, a RM
cardiaca foi considerada o padrfio-ouro para a avaliacio da
fungfio cardiaca global, do volume ¢ da massa (Fig. 10.30).
A cine-RM gera imagens do cora¢@o em que o sangue
aparece como uma estrutura brilhante e o tecido cardiaco
como escuro, A reprodutibilidade dos indices da fungio é
melhor do que com a ecocardiografia, permitindo a ava-
liago seriada dos pacientes. A funclio regional pode ser
analisada de forma subjetiva (andlise visual do movimen-
to da parede) ou quantitativa (quantificagiio da parede que
espessa), além de ser possivel detectar facilmente aneuris-
mas ¢ afilamento da parede. As insuficiéncias ou estenoses

valvulares podem também ser detectadas com esta técni-
ca, particularmente se associada com a imagem latente de
contraste de fase (técnica PC), reservada para as medidas
da velocidade do fluxo.

Tagging Miocardico (Quadriculado)

O ragging miocdrdico, combinado com a cine-RM, permite
seguir os diversos pontos do tecido dentro do miocérdio e.
conseqiientemente, dd uma avaliacio mais exata da defor-
magZo miocdrdica regional. E executado com saturacdes sec-
cionais paralelas e finas do tecido dentro do ¢iclo cardfaco,

Fig. 10.30 Ressondncia magnética do coragdo com os
planos da via de saida do VE (A}, cixo longo duus ¢i-
maras (B), guatro cimaras (C), e eixo curto (D) com a
técnica cine-truffi. Exame realizado no Servigo de Res-
sondincia Magnética do HUCFF-UFRJ
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de forma ideal. imediatamente depois que 0 ECG detecta o
inicio da onda R no complexo QRS. O rag deforma-se junto
com o miocéirdio durante a contragdo ¢ o relaxamento. Os
tags da saturacfio sio modulagoes espaciais que utilizam-se
das mais avancadas técnicas de magnetizagao.

A técnica do tagging miocirdico é particularmente (til na
detecgao e quantificacdo da disfunciio regional (Fig. 10.31).
Esta técnica permite a visualizagao da deformacao de linhas
do tag dentro do miocdrdio, fazendo a visualizagdo e as me-
didas possiveis da deformagdo de segmentos durante o ciclo
cardfaco. Além da andlise subjetiva das imagens. o software
dedicado (p. ex., HARP, Findtags) foi desenvolvido com su-
cesso e usado para a andlise quantitativa da fungdo sistolica
em modalidades em duas e trés dimensoes.

Realce Miocardico Tardio

O agente de contraste extracelular gadolinio-pentetato de
dietilenotriamina encurta significativamente o tempo de
relaxamento T1 dos tecidos que contém concentragdes
suficientes deste agente. As seqiiéncias de pulso gradient-
echo (GRE) silo particularmente tteis pard o estudo pos-
contraste devido & possibilidade de tornar-se mais pesado
em T1 e aos tempos de aquisi¢io curtos com TR curto.
Recentemente, uma seqiiéncia especifica de pulso para o
estudo da necrose miocdrdica ou para a detecgao de fibro-
se foi desenvolvida. Esta seqiiéncia é constituida de um
gradient-echo com pré-pulso de preparagiio em inversio-
recuperagdo. E executada 10 a 20 minutos apds a injegdo
IV de 0,2 mmol/kg de Gd-DTPA. Durante este tempo de
espera, 0 miocirdio normal (com espago extracelular bai-
x0) lava-se rapidamente, enquanto o contraste em tecido
lesado demora a lavar, criando uma concentragio dife-
rencial elevada entre os dois tecidos. Na associacdo com
as diferencas de concentracdo do contraste, a seqiiéncia
do pulso IR usada demonstra as diferengas de intensidade
do sinal na imagem RM, gerando uma relag@o excelente
contraste-ruido do mioc4rdio normal e lesado. No infarto

Aparelho Cardiova

Fig. 10.31 Ressondncia magneuca
do coragio com a téenica do 16 e
longitudinal e quadriculado para es-
twdo quantitativo da contraglio seg-
mentar do VE. Exame: realizado no
Servigo de Ressondncia Magnética do
HUCFF-UFR/.

miocdrdico, a segiiéncia tardia no estudo do miocdrdio
apés injegio de gadolinio ndo s6 detecta e quantifica &
fibrose miocdrdica como também avalia a viabilidade do
miocdrdio, podendo antever a recuperagao funcional das
anormalidades contrdteis da parede do VE apds a revas-
cularizagao.

O realce miocdrdico tardio (Fig. 10.32) transformou-se
no melhor método ndo-invasivo para avaliar a fibrose ou a
necrose miocdrdica causada pelo infarto do mioedrdio agu-
do ou cronico ou por outras doengas nao-isquémicas.

A andlise quantitativa pela planimetria pode ser execu-
tada para obter a massa do VE e a extensdo total do reaice
tardio. apresentadas como porcentagens da massa do VE
nas imagens em eixo curto em realce tardio. Uma analise

Necrose

Fig. 10.32 Ressondncia magnética do coraciio com o téenica do real-
ce tardio em um plano no eixo curto basal. Observar que O segmenio
anterior possui um realce tardio transmural (imagem branca) & s seg-
mentos antero-septal & dntero-lateral possuem um realce tardio subes
docardico, nao-transmural, Nesta etapa do exame 0 que estd preto (080
possui realce tardio) € musculo vidvel ¢ o que estd branco (possus 3
ce tardio) é misculo sem viabilidade. Exame realizado no Sex
Ressonéncia Magnética do HUCFF-UFRJ.
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semiquantitativa € utilizada para a avaliac@o da transmu-
ralidade do realce tardio no modelo do segmento padrao
17 do ventriculo esquerdo. A transmuralidade miocardica
do realce € classificada geralmente como <25%, 25-50%,
50-75% e =>75% da drea visual de cada segmento que ¢
realgado. Adicionalmente, cada segmento pode ser classi-
ficado como tendo um de quatro tipos de padries predomi-
nantes do realce miocédrdico (Fig. 10.33): (a) subendocir-
dico; (b) mesocirdico: (¢) subepicardico; e (d) transmural.
A lesiio subendocdrdica representada € tipica de um infarto
do miocardio no segmento inferior basal com viabilidade
preservada. O realce miocdrdico mesocdrdico septal basal
¢ tipico das miocardiopatias dilatadas com fibrose. O realce
miocdrdico subepicdrdico infero-lateral basal é caracteris-

Fig, 10.33 Ressonancia magnética do coracio com
a técnica do realce tardio em planos ¢ixo curlp &
quatro cfimarns, Observar em A, subendocirdicos
B, mesocdrdico; C, subepicdrdico; ¢ D, transmural.

tico das miocardites. Os realces tardios transmural dntero-
septal e anterior basal sdo tipicos de infartos miocdrdicos
com auséncia de viabilidade.

Mapa de Velocidade

A PC (phase conirast — contraste de fase), uma variante do
gradient-echo usada para medir diretamente o fluxo, ¢ Gtil
para quantificar a gravidade do regurgitamento valvulas
e da estenose, estimar o tamanho da derivagio e avaliar a
gravidade da estenose vascular arterial, Os pacientes com
doenca de Chagas podem se beneficiar com esta técnica,
particularmente para medidas do volume regurgitante val-
var e da via de saida do VE (Fig. 10.34).

—




ANGIORRESSONANCIA MAGNETICA
NAS DOENCAS CONGENITAS

A angiografia por RM é um excelente método para o es-
tudo anatomico dos grandes vasos do torax ¢ suas anoma-
lias que, em muitos casos. estao assogiadas a anomalias
cardiacas. O estudo das anomalias congénitas nfio s6 estd
indicado para o diagnéstico como também para o acom-
panhamento pos-operatério, sendo este de grande impor-
tincia, Dessa forma, torna-se extremamente relevante 0
conhecimento profundo dos principais achados em angio-
erafias por RM nas anomalias congénitas, suas armadilhas
e dificuldades técnicas

A angio-RM do térax pode observar todas as anomalias
congénitas, incluindo as de origem arterial, aneurisma da aor-
ta, coarctagdo da aorta (Fig. 10.35), achados pds-operatorios
(Fontan e Glenn) (Fig. 10.36), retorno venoso anémalo, trans-
posicio dos grandes vasos (Fig. 10.37), shunts, entre outros.
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Fig. 10.35 Angic-RM com a técnica GE 3D com gadolinio, Observe
0 estudo pds-operatdnio de coarctagio adrtica infundibular com dilata-
¢iio pds-estendtica.

Fig. 10.36 RM do coragio ¢ angio-RM com a técni-
¢a GE 3D com gadolinio. Observe o estudo pos-ope-
rat6rio de um Glenn e um Fontan em paciente com
tetralogia de FalloL *, comunicagiio interatrial,

Fig. 1037 RM do coragio ¢ angio-RM com a téenica GE 3D com
gadolinio. Estudo de uma transposigdo dos grandes vasos, ¥¥, artéria
pulmonar; VD, ventriculo dir 1 seta, Blalock-
Taussin

i ascenden
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ANGIORRESSONANCIA MAGNETICA
DAS ARTERIAS E VEIAS

A angiografia por ressonincia magnética (angio-RM) é um
método seguro e sensivel na avaliagiio das artérias e veias,
com as vantagens de ndo usar meio de contraste iodado e
potencialmente alergénico, ndo usar radiagio ionizante nem
apresentar os riscos de uma cateterizagio.

O tnico estudo angiogrifico sem contraste € o do cranio
(Fig. 10.38); os demais vasos dependem da administragfio
de gadolinio.

Dessa forma, apds os ganhos recentes com a moderna
técnica tridimensional com o uso do meio de contraste ve-
noso, a angio-RM tornou-se 0 método de exceléncia mesmo
nos centros com médicos experientes em ultra-sonografia e
tomografia computadorizada. No passado, os pacientes que
realizavam arteriografia, por apresentarem doengas relacio-

nadas 2s artérias, fossem renais ou qualquer outra, neces
tavam ser pacientes com alto grau de suspeigdo clinica, po
ndo existia um metodo menos invasivo e de baixo risco pas
a obtengdio de um diagnéstico definitivo. Atualmente, esg
pode ser feito por um método relativamente simples, seg
ro. de altas sensibilidade e especificidade, que geraimage
semelhantes 4 angiografia digital e com custo inferior a es
que € a angio-RM. Ela pode ser utilizada como método d
rastreio, por trazer informagdes anatomicas e funcionais.

A possibilidade de avaliar estruturas vasculares por us
método menos invasivo, como a angio-RM, agrada as
médicos assistentes pois facilita o diagnéstico e 0 acomps
nhamento dos pacientes. Além disso, a RM também estud
outras doengas que podem estar presentes concomitant
mente em um paciente com vasculopatia arterial ou venc
(Figs, 10.39, 10.40 e 10.41)

Fig. 1038 Angio-RM do erinio, estudo arterial no plano axial e coronal. Este exame ¢ realizado sem contraste venoso pela téenica TOF 3D,

Fig. 10.39 Angio-RM dos vasos do peseogo, aortas abdominal e tordcica.




CONSIDERACOES FINAIS

s avangos no diagnéstico nfio-invasivo cada vez mais estio
fazendo da arteriografia ¢ do estudo hemodinémico ferra-
mentas terapéuticas importantes, sendo o planejamento de
endoproteses e stenis ou outros métodos de revascularizagio
realizados por um método nao-invasivo, RM ou TC.

Aparelho (

Fig. 10.40 Angio-RM das artérias pulmonares, da aorta abdominal e
dos membros inferiores.

Fig. 10,41 Angic-RM da veia porta, das artérias
renais com agenesia do rim direito, de um trans-
plante de rim normal, de uma dissec¢io adrtica
com baixo fluxo na artéria renal direita e de um
infarto no pdlo renal superior direito

Sendo assim, com a possibilidade ampla de estudos em
qualquer vaso no organismo. ¢ conveniente que, antes de
qualquer estudo por TC ou RM cardiovascular, o médico
assistente entre em contato com a equipe de radiologistas
para discutir qual o melhor exame para o paciente e a for-
ma correta de soliciti-lo.

&
A
o
o
)
n
|+
]
|
1y
i
¥

CAPITULO 10



