Abdome e Abdome Agu

)

Abdome

ANALISE DO ABDOME POR MEIO DA
RADIOGRAFIA SIMPLES

E de fundamental importancia conhecer os padroes de uma
radiografia normal do abdome (Fig. 11.1) pois, dessa for-
ma, lem-se um parametro de comparagiio para identificar
apresenca de alteragdes radioldgicas em um paciente com
abdome agudo.

Deve-se dirigir a atengo aos ossos, tecidos moles, or-
gios abdominais e ao padriio de distribuicao dos gases
intestinais. As bases pulmonares sao geralmente incluidas
nas radiografias abdominais, as quais, por empregarem
técnicas radiogrificas diferentes, podem revelar lesées pul-
monares nao mostradas na radiografia de torax de rotina
em postero-anterior (PA).

Nos ossos devem ser procuradas lesdes bldsticas ou 1i-
ticas (podem indicar diversas doencas, entre elas metasta-
ses), sinais de fraturas ou, ainda. de artrite. Muitos tipos
de artrite afetam os quadris, as articulagdes sacroiliacas
(local de acometimento extremamente comum na espondi-
lite anquilosante) e a coluna. Deste modo, vdrias doencas,
inclusive algumas nao abdominais, podem ser observadas
a radiografia simples de abdome.

Em seguida, avaliar-se-3o os 6rgaos abdominais e de-
mais tecidos moles. Visto que diversas estruturas abdomi-
nais apresentam a mesma densidade a radiografia conven-
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Fig. 11.1 Radiografia do abdome normal. Observar os 6rgios cof
densidade de partes moles: o figado, no hipocéndrio dircito; o bag
parcialmente visibilizado, no hipecondrio esquerdo; os contornos
nais ¢ a borda do psoas. bilateralmente. Em relaglo s visceras ocs
podem-se identificar parte do estomago, gases e residuos fecais
cdlons ¢ ng ampola retal ]




Fig, 11.2 Célculo renal. Radiogrifia de abdome em que se observam
contornos renais bem definidos ¢ coneregdo céleica (edleulo) projetada
na metade inferior do rim esquerdo.

cional (partes moles ou densidade de liquido). a visuali-
zagdo destas dependerd da contrastagio entre densidades
radioldgicas distintas e contiguas. O figado, por exemplo,
aparece na radiografia como densidade de partes moles no
hipoctndrio direito. A visualiza¢fio de sua borda posterior
serd possivel apenas gragas a existéncia de gordura no com-
partimento pararrenal posterior. Portanto. a gordura (pre-
ta) ird contrastar com o figado (branco), permitindo a sua
visualizacdo, O apagamento da margem hepitica inferior,
em radiografias feitas em dectbito dorsal, pode indicar a
presenca de liguido livre na cavidade abdominal. O pin-
creas normalmente ndo € visualizado. porém, podem ser
identificadas calcificacdes em sua topografia em pacientes
com pancreatite cronica. Os contornos renais podem ser vi-
siveis devido a presenca da gordura perirrenal. Entretanto,
as glandulas supra-renais normais ndo s3o visiveis e apenas
0 serdo na presenca de calcificagdes. A bexiga cheia pode
aparecer como uma massa arredondada na pelve.

A identificagdo da distribuicao dos gases (bolha gastri-
ca, bulbo duodenal. flexura hepitica, flexura esplénica e
ampola retal) € de grande importincia, pois ajuda a loca-
lizar estas estruturas e a identificar seus deslocamentos.
Uma massa abdominal, por exemplo, pode deslocar uma
alga intestinal. As algas de deigado, em condi¢oes nao-

Fig. 11.3 Colelitiase. Radiografia localizada do hipocdndrio direito
apresentando miiltiplas concrecdes edlcicas agrupadas (cdleulos), com
centro radiotransparente, na topografia da vesicula biliar.

patoldgicas, geralmente contém pouco gds devido i ripi-
da absorcdo do ar deglutido. Desta forma, o encontro de
grande quantidade de gés ¢ liquido neste nivel pode indicar
problemas de adinamia ou obstrugéo. 14 o célon, em geral,
contém gés e fezes, estas apresentando-se com um aspecto
moteado. A auséncia de gds neste segmento costuma suge-
rir obstrugao proximal.

O apagamento da borda do misculo psoas, apesar de
ocorrer em alguns pucientes higidos, muitas vezes estd re-
lacionado & presenga de massa tumoral retroperitoneal,
abscesso ou liquido. Deste modo, o apagamento da bor-
da dircita pode corresponder a apendicite e o apagamento
da borda esquerda &s vezes estd presente na p: atite
aguda,

Qalcnﬂcas;()es abdominais nfio sfo incomuns e, em al-
guns casos, costumam ser muito sugestivas de afecgoes
especificas como, por exemplo, apendicite aguda na pre-
senga de apendicolito na fossa iliaca direita, Entre outras
imagens calcificadas que podem ocorrer estao os_granu-
lomas calcificados no bago e figado, miomas calcificados
na cavidade pélvica, calcificagdes vasculares, calcifica-
¢oes de tumores mucinosos, cilculos renais (Fig. 11.2) &
da vesicula biliar (Fig, 11.3) e calcifica¢des da pancreatite
cronica (Fig. 11.4).
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Fig. 11.4 Pancreatite erdnica. A, Radiografia panorimica do abdome com virias calcificagdes no andar superior, ao longo da topografia do pan-
creas; B. radiografia localizada da loja pancreduca com maior destague das calcificagdes vistas em A,

CONTEUDO ABDOMINAL

Como o contelido da cavidade abdominal é formado por
visceras ocas ¢ macicas, faremos um breve resumo sobre
algumas visceras macicas, ja que as ocas serilo abordadas
quando do estudo do trato digestério.

As visceras macigas apresentam-se na radiografia simples
do abdome e 2 tomografia computadorizada (TC) como dreas
de densidade de partes moles. As mais facilmente identifica-
das sao o figado, 0 bago € os rins. O estudo do péncreas ¢ da
vesicula biliar na radiogratia é baseado na observagio de suas
lojas, principalmente quando apresentam calcificagdes.

Figado ¢~ )

O figado € um 6rgdo intraperitoneal que possui dois lobos.
0 direito e o esquerdo, os quais s3o separados por uma li-
nha que se estende da loja da vesicula biliar & veia cava
inferior. O lobo direito corresponde a cerca de 70% do vo-
lume hepdtico ¢ sua porgdo péstero-inferior relaciona-se
com 0 rim direito e o dngulo hepdtico do ¢6lon: inferior-
mente, relaciona-se com a vesicula biliar. O lobo esquerdo
relaciona-se, posteriormente. com o estdmago.

Na radiografia, sua densidade (geralmente homogénea
sob as ltimas costelas direitas), seu contorno regular (ou
m'egular) e suas dimensoes devem ser analisados. Deve-se

tomar cuidado para ndo ser confundida a presenga do lobo de

‘Riedel (variante anatémica em que o lobo direito estende-se
inferiormente ao rim homolateral) com hepatomegalia, em
que todo o Grgio apresenta aumento das suas dimensoes.

Por ser um 6rgdo de estrutura sélida, geralmente per-
mite boa avaliagao ultra-sonogrifica. A sua ecogenicidade

estd, geralmente, entre a da cortex renal (hipoecéica) ¢ a do

pancreas (mais ecogénico). Os seus lobos sfo subdivididos
em segmentos tendo como referéncia as veias hepaticas,
0 que € de grande importancia quando da orientacdo para
procedimento cirtirgico. A triade portal (vasos portais, ar-
téria hcpahca e ductos biliares) ¢ observada dentro do pa-
énc dtico com melhor nitidez do que os ramos da
vem hep? porque se encontra revestida por uma maior
qganndade de coldgeno, deixando-a mais ecogénica.

O acometimento do parénquima hepético pode ter na-
turezas diferentes € a sua tradug@o a ultra-sonografia (US)
dependerd da presenca de elementos de ecogenicidade dis-
tinta & sua. Areas onde hd necrose (tumoral ou inflamatéria)
siio hipo ou anecdicas, mal ou bem definidas em relagio ao
tecido normal. As formagdes cisticas sdo dreas anecoicas
(Fig. 11.5). Massas ou nddulos tumorais (Fig. 11.6) podem
ser homo ou heterogéneos, de contorno regular ou irregular,
limitados a cdpsula ou invadindo estruturas vizinhas. A in-

filtragdo por gordura e por alguns outros elementos (p. ex..

metais pesados) aumenta a ecogenicidade do figado de forma
difusa ou focal. O contorno hepdtico pode se alterar quando
_da hepatite cronica ou da presenca de lesdes expansivas.

O figado também é muito bem analisado na TC, prin-
cipalmente com o uso do contraste administrado por via
endovenosa que permite que pequenos tumores possarm
ser diagnosticados, avaliando-se sua forma de apresenta-
¢ao antes, dummeiipos a m}ei;"m do contraste. As lesdes
inflamatérias ¢ os tmores impregnam-se pelo meio de
contraste, tornando as regides acometidas hiperdensas em
relagdo ao parénguima. Colegoes como hematomas e bi-
liomas sao bem estudadas tanto pela US como pela TC e
podem ser homo ou heterogéneas.

As lesdes traumdticas do figado também sao adequada-
mente estudadas por esses dois métodos, 0s quais permitem




Fig, 1L.5C
e reforgo aciistico posterior.

tos hepdticos. Cortes ultra-sonogrdficos do figndo apresentando dreas anechicas (cistos), uma em A e duss em B, com paredes finas

FIGADO

A

Fig. 11.6 Massas e nédulos hepiticos. Ultra-sonografia hepdtica evidenciando miltiplas imagens nodulares (A e B) ¢ massa (B) solidas, ecogé-
nicas, distribuidas difusamente pelo parénquima, correspondendo a metdstases,

que o diagnostico e o acompanhamento sejam feitos com
bastante precisio.
o/
z s RS
Vesicula Biliar ™ Y4

O estudo de eleic@io para a andlise da vesicula biliar ¢ a
ultra-sonografia. O preparo de que necessita o paciente
para a sua realizagio é um jejum de aproximadamente
6 horas.

&
A vesicula biliar normal € vista como uma imagem ane-
cdica (ou econegativa), homogénea, situada na projecdo da

regiiio central do rebordo inferior do lobo direito do figado.

Sua parede € fina quando distendida adequadamente pela
bile. Seu volume € varidvel e suas maiores dimensdes fi-

camemtornode 7 X 4 X 3 cm (L X T X AP). Raramente
identificam-se septos no seu interiar.
A presenca de doenca cronica pode reduzir as suas i

_mensdes. A sombra aciistica posterior € uma “mancha” ae-
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Fig. 11.8 Coleci
¢ possfvel identificar vesicula biliar (VB) com espessamento parictal ¢
totalmente ocupada por material hipoecdico (Jama biliar),

100 Introdugdo & Radiologia

VESICULA COM CALCOULO

Fig. 11.7 Colelitfase 4 ultra-sonografia. Corte ultra-sonogréifico da ve-
sicula biliar que se apresenta com parede fina ¢ contetido anecdico (bi-
le) em meio a0 qual s¢ observa foco ecogenico (cilculo) com sombra
aclslica posterion

gra. definida, que se forma pela absorgdo das ondas sonares
pelos cdlculos (Fig. 11.7). A nao observagao da vesicula
biliar pode acontecer por: jejum inadequado, colecistecto-
mia, agenesia, doenga crdnica da vesicula (vesicula escle-
roatrélica) ou pelo seu preenchimento por massa litdgena
ou mesmo por cdlculos.

Em condigaes patoldgicas a vesicula biliar pode estar
ocupada por lama biliar, cdlculos, neoplasias ¢ corpos

1e e lama biliar. Ulira-sonografia do nhdome em que

estranhos (dscaris) que se traduzem por imagens e
génicas em seu interior. A lama (Fig. 11.8) e os cald
los s@io méveis e produzem sombra acistica posters

limpa: os tumores formam massas que vegetam para:

nio produzem sombra actstica; corpos estranhos con
dscaris constituem formagdes lineares hiperccéicas &
meio a bile.

A parede da vesicula biliar pode se espessar difusa
focalmente. Quando o espessamento é focal deve-se pens
_em doengas de natureza proliferativa como as coleciss
ses, que se traduzem como pdlipos, os quais se aprese
tam como nodulos hiperecdicos & US, porém, sem so
actstica. Ja o espessamento difuso (Fig. 11.8) pode ocon
por infecgdes agudas ou cronicas da propria vesicula e &
condigbes como ascite, hipoproteinemia, hepatite. inse
_ciéncias cardiaca e renal. Em processos agudos, a vesies
pode apresentar um halo anecdico ao redor de sua pared
que € a tradug@io de edema. O halo de edema perivesice
também € muito bem visto na TC.

E preciso estar atento porque algas intestinais distas
das em situacdio subepdtica podem mascarar o estude
vesfeula, levando a um falso diagndstico de colelitiase.

Pancreas & \p”

A US e a TC modificaram sobremaneira a avali

pancreas, sendo a iiltima o método de escolha.
Por se tratar de um 6rgdo retroperitoneal situado

versalmente no andar superior do abdome, a interposie

PANCREAS

Fig. 11.9 Pancreas normal. Ultra-sonografia de abdome em que se
ta ¢estrutura sélida, alongada ¢ homogénea, bem definida, localis
anteriormente 3 veia esplénica. Pode-se observar, em sen interioe
canal de Wirsung

a




Fig. 11.10 Pancreatite aguda. Corte de tomografia computadarizada
que evidencia pincreas aumentado de volume, com contomo irregular
e mal definido devido ao borramemo da gordura adjacente. Neste corte
observam-se. ainda, figado ¢ vesicula biliar normais, alem de cisto no
nm esquerdo. ¢ 0 3 f

£ ~

gasosu pode dificultar a sua avaliag@o pela ecografia. Isto
pode ser minimizado por meio da ingesta de dgua pelo
paciente, fazendo com que a distensio gdstrica provocada
pela replecio hidrica sirva de janela para o pancreas,

Nos dois métodos a avaliaciio pancredtica deve cons-
tar da andlise de todos os seus segmentos (cabeca, corpo
e cauda), considerando o contorno, a homogeneidade de
seu parénguima e o seu volume (Fig. 11.9).

O péncreas no idoso apresenta-se lipossubstitufdo, redu-
_zido de volume e com contorno levemente irregular.

Doencas agudas e cronicas podem comprometer o pin-
creas, alterando a sua densidade/textura. Assim. na pancre-
atite aguda (Fig. 11.10), cle se apresenta mais hipodenso/
hipoecéico, e, na cronica, hiperdenso/hiperecéico. Caleifi-
cagdes lambém podem ser observadas na doenga cronica e
s30 mais bem identificadas & tomografia. Lesdes tumorais
deformam a estrutura pancredtica ¢, a TC, impregnam-se
pelo meio de contraste.

Pseudocistos s@io complicagdes que ocorrem com re-
lativa freqiiéncia, secundariamente a processos inflama-
torios, formando massas que podem ser vistas aos Rx. &
USeaTC.

A ressondincia magnética (RM) e a colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE) sdio métodos de in-
vestigagao também utilizados no estudo das complicagdes
das doengas biliar e pancredtica.

©
A

A

e
Baco ~ &

O bago é o 6redo mais volumoso do sistema reticuloendote-
lial. Seu acometimenta secunddrio por doengas sistémicas
€ fregilente, sendo também uma viscera muito atingida no

Fig. 11.11 Esplenomegalia. Bago apresentando-se a ultra-sonografin
com contorno regular e ecotextura homogéned. porém com pegqueno
aumento dos seus didimetros longitudingl & intero-posterior

trauma abdominal fechado. Pode ser estudado tanto pela
radiografia como pela US ¢ TC.

Seu parénquima € homogéneo e seus bordos, regulares.
Suas medidas sdo, em média, 12 X 7 X 4em (L X T X AP).
Considera-se esplenomegalia guando duas dessas medidas
estdo aumentadas (Fig. 11.11), o que pode ocorrer, por
exemplo, na leucemia, no linfoma e na esquistossomose.

[ A redugio de suas dimensGes ¢ observada quando acome
ftido por multiplos infartos, como na anemia falciforme,
[ podendo evoluir para auto-esplenectomia.

Na regiao do hilo esplénico pode ser encontrada uma
imagem nodular com caracteristicas semelhantes ao bago:
0 bago acessorio. O bago pode ser comprometido por doen-
¢as neoplasicas e inflamatérias, de forma focal ou difusa.
:lgudu ou cronicamente. O ?hllltl() com cantraste venoso
durante o TC evidencia, pela forma de impregnagio, este
comprometimento. pois as dreas lesadas impregnar-se-ao
mais fortemente que o restante do tecido.

A presenca de caleificactes no parénquima pode ser devi-
da a doencas granulomatosas ¢ vistas tanto no Rx, como na
USenaTC.

O acompanhamento evolutivo das lesdes traumdticas
do baco geralmente € feito pela US. A imagem da cole-
¢do intraparenguimatosa ou subcapsular de um hematoma,
inicialmente anecdica, vai se organizando e dando lugar a
uma colegao hipoecdica, até retornar a textura original do
parénquima quando ji cicatrizado.

Rins

Os rins ser@o abordados no Cap. [3. que € relativo ao
aparelho urindrio.
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Abdome Agudo

INTRODUCAO

O abdome agudo € uma sindrome camcterizada fundamen-
talmente por dor abdominal de inicio repentino, respondendo
por cerca de 5-10% dos atendimentos em servicos de emer-
géncia e. por isso, de grande importiineia na pritica médica.
A dor pode vir acompanhada de vomitos, distensao abdomi-
nal, rigidez muscular ou colapso. Diversas 580 as condicoes
que cursam com dor abdominal aguda, gerando uma extensa
lista de diagndsticos diferenciais. Conhecer essas condigoes e
diferencid-las € o grande objetivo para o médico, uma vez que
4 conduta terapéutica poderd variar de acordo com cada uma
de suas ctiologias, desde o tratamento clinico de suporte a ne-
cessidade de cimurgia de urgéncia. Neste contexto, os exames
de imagem aparecem como um instrumento de extrema impor-
tincia que, juntamente com o quadro clinico ¢ os exames labo

ratoriais, auxiliario o médico na busea da etiologia da doenca.

CLASSIFICACAD

Pode-se classificar 0 abdome agudo de acordo com a sua
ctiologia em inflamatdério, perfurativo, obstrutivo, vascular,
hemorrigico, obstétrico e ginecoldgico.

Inflamatorio

Apendicite aguda
Pancreatite aguda
Colecistite aguda
Diverticulite aguda

Doenga inflamatdria pélvica
Abscessos intracavitdrios

' Perfurativo

Ulcera péptica

Tumores com perfuracio

Processos inflamatérios intestinais (amebfase, doenca de
Crohn)

Megacdlon toxico

Perfuracdo de diverticulo colico

Trauma abdominal fechado com rotura de alga
Perfuraciio de apéndice

Perturagio de vesicula

* Obstrutivo (Obstrucio de Delgado)

Obstrugdo pildrica
Hérnias
Brida

Invaginagio
Bolo de 4scaris
Tleo biliar
Tumor

Abscesso
Doenga de Crohn

Obstrutivo (Obstrucdo Célica)

Tumor
Diverticulite
Volvo ~
Invaginacio
Fecaloma

Vascular Oclusivo

Tromhose da artéria mesentérica
Torg¢ao do grande omento

Tor¢do do pediculo de cisto ovariano
Infarto esplénica

Embolias

Vascular Nao-oclusivo

Isquemia intestinal por diminuigao do débito cardiace
Isquemia intestinal devido a choque
Isquemia intestinal por espasmo vascular

Hemorragico

Rotura de aneurisma de aorta abdominal
Traumatismo abdominal (p. ex., rotura de bago)
Rotura de neoplasias s6lidas

Coagulopatias

Obstétrico

Abortamento

Gravidez ectépica

Neoplasia trofobldstica
Descolamento prematuro de placenta
Infecciio pyerperal

Rotura uterina

Ginecolégico

Abscesso tubovariano
Lesoes expansivas ovarianas complicadas
Mioma uterino




AVALIACAO DO ABDOME AGUDO

A radiologia convencional ¢ comumente utilizada como
avaliagio do abdome agudo, pois trata-se
de um exame barato. geralmente disponivel nos servigos ¢
de rédpida realizagio. Apresenta boa sensibilidade, princi-
palmente para 0s casos de obstrugio e perfuragio de  viscera
oca, devendo ser a primeira escolha nestes.
~ A TC, uma vez que demonstra as estruturas intra-abdo-
‘minais com maior detalhe, ¢ um método bastante sensivel.
Porém, nao esta disponivel em muitos servigos, seu custo
& mais elevado, devendo-se. ainda, considerar a passibili-
dade de reagdes adversas ao meio de contraste iodado. E
o métado de escolha quando hd suspeita de diverticulite
& pancreatite aguda sendo também realizada em casos de
apendicite.

A ultra-sonografia desempenha papel importante no ab-
dome agudo, incluindo a avaliagio das vias biliares, as
emergéncias ginecoldgicas ¢ a apendicite. Tem como van-
tagens o baixo custo, a disponibilidade em muitos servigos,
a possibilidade de obtencio de cortes em maltiplos planos
apenas com a movimentagao do transdutor ¢ a no utiliza-
¢ao de radiacio ionizante. Entretanto, em face da ocorrén-

abdome agudo, grandes dreas do abdome ficam inacessi-
veis por causa do gis interposto. Pacientes obesos também
nao sdo bem avaliados & ultra-sonografia. Além disso, cabe
lembrar que a eficicia diagnostica deste método depende
da experiéncia do médico radiologista, da qualidade do
equipamento e das condigties do paciente.
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Fig. 11.12 Pneumoperitonio. Rudiografia de t6rax de uma crianga em
que se identifica presenca de ar fora das algas intestin, re o diafrig-
ma e 0 figado (sinal do crescente) ¢ sob a hemicdpula frémica esquerda
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fia de abdome realizada em DLERH, evidenciando ar fora das algas.
entre a parede shdominal direila ¢ as visceras abdominais (preumo-
peritbnio).

P & ¥ Q
S#o sinais que devem ser buscados nas radiografias
quando da suspeita de abdome agudo:

* Pneumoperiténio ou sinal do crescente (Figs. 11.12 a
11.14): wraduz rotura de viscera oca. Quando se tem forte
suspeita de pneumoperiténio ¢ este ndo ¢ encontrado na
incidéncia PA do torax em ortostase, deve-se fazer o de-
chbito lateral esquerdo com raios horizontais (DLERH),
uma vez que o ar ird subir ¢ contrastar com o figado.
Apagamento da gordura pré-peritoneal: traduz processo
inflamatério.

Velamento da borda externa do psoas: raduz acometi-
mento do retroperitonio.

Auséncia de gds na ampola retal: traduz obstrugio.
Presenca de niveis liquidos (Fig. 11.15): traduz obstrugdio.
Quando no delgado, sdo pequenos e miltiplos; quando
no intestino grosso, sao maiores € em menor nimero.
Alca sentinela: € uma alga que se encontra fixa, edema-
ciada e distendida.

‘s Volvo ou sinal do griio de café ou sinal do 6mega (Fig.

11.16): ocarre secundariamente a torgao da alga sobre
seu proprio eixo.

Sinal de Riegler (Fig. 11.14): ocorre pela presenca de ar
entre as algas no caso de perfuragao intestinal.
Retropneumoperitdnio: ar no espaco retroperitoneal. Po-
de destacar bem 0s rins € 0 psoas.

Sinal da chave inglesa: ocorre na invaginagao intestinal
(geralmente ileocecocolica).

Escoliose antalgica (Fig. 11.17): a curvatura (concs-
vidade) ocorre para o lado comprometido. Deve-se di-
ferenciar da escoliose por alteracdes degenerativas ou
posturais.

N R
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Fig. 11.14 Pncumoperitonio ¢ sinal de Riegler, Radiografia de torax em
PA de paciente com perfuracdo de viscera oca onde € possfvel obser-
var pneumoperitdnio e “sinal de Riegler”. Este consiste em se identifi-
carem, simultaneamente. 0s contornos interno ¢ externo dn parede de
ﬁn alga intestinal (observe as algas no mesogistrio), devido & presen-
¢a de ar livre na cavidade abdominal (pneumoperitonio).

Fig. 11.16 Volvo. Radiografia de abdome em que se destaca torgic
distensdo do sigmdide configuranda volvo ou “sinal do grio de café
que a configuracdo da alca torcida assemelha-se & forma deste grio).

Fig. 11.15 Abdome em ortostase ¢ niveis lfquidos. Radiografia de ab-  Fig. 1117 Alga sentinela e escoliose antilgica. Paciente com apends
dome realizada em ortostase, podendo-se notar niveis lquidos em al-  cite aguda apresentundo, & radiografia de abdome, alga de delgado i
q g e ¢ &
¢as de intestino delgado, na regido mais central do abdome. no flanco direito ¢ escoliose lombar com concavidade para este lado.
1 ¥
v tinos




Fig. 11.18 Obstrugdo de delgado. Radiografia de abdome em ortostase
em que se detectam distensao e niveis liquidos em algas jejunais com
presenga do “sinal do empilhamento de moedus™, caracterizado pelo
espessamento drmm_gucn@  mucoso deste segmento de delgado.
Wb 4 e = 4
IR 11178 -
« Apagamento das lojas renais: por comprometimento do
retroperiténio.
* Distensdo de alcas intestinais (Fig. 11.18): quando ocorre
no jejuno, tem-se o aspecto de empilhamento de moedas.

oy s el ot

INCIDENCIAS PARA O ESTUDO DO
ABDOME AGUDO — ROTINA DE
ABDOME AGUDO (RAA)

A rotina radiolgica para estudo de abdome agudo é com-
posta pelas seguintes incidéncias: radiografia deftérax k
PA ortostética (Fig. 11.14), AP (antero-posterior) de abdo-
me em decibito dorsal ¢ AP de abdome em posi¢do ortos-
tética (visualiza os nfveis liquidos — Fig. 11.15).

Por que ¢ feita a radiografia de 6rax em PA? Determi-

nadds doen&ag dn térax pndem cursar com dor abdomma]

plos sa0: prleumoma dos 1 lobos mtcnorc,s_glcunu. infarto

agudo do miocirdio. infarto pulmonar, insuficiéncia car-

diaca congestiva, pericardite, pneumotdrax € aneurisma

dissecante de aorta.

 Algumas morbnd¢des abdominais podem apresentar
complicagbes gulmonur, omo. por exemplo, a pn,suu‘.l
de derrame pleural em pacientes com pancreatite aguda €

Abdome e Abdome Agude 05

de pneumonia por aspiragdo devido u periodos prolongados
de vomitos na obstrugao intestinal,

O pneumoperitnio pode ser observado no contormo in-
ferior do diafragma, na incidéncia em PA do tdrax «h;_->
11.12 e 11.14). O paciente deve permanecer em ortostase
por pelo menos 10 minutos antes da realizacdo da rddnwl".k
fia para que o gds livre ocupe a regido subdiafragmatica.

()ulrzu; dllemgoes_ rddmlog S mrauc_ds podem ser evi-

" Os casos de abdome agudo em pacnentes no pds-opera-
tério com freqiiéncia apresentam complicagdes tordcicas.
A radiografia de térax prévia ao ato cirdrgico serve como
pardmelro para comparagoes e detecgao de alteragoes.

Outras incidéncias podem ser adicionadas & RAA com o
intuito de prestar maiores esclarecimentos. O perfil do t6-
rax pode ser solicitado quando se observa alguma alteragao
na incidéncia em PA. Os debilitados, incapazes de ficarem
sentados ou em pé podem ser submetidos A radiografia de
térax em AP (em decubito dorsal) e ao exame do abdome
em DLERH. incidéncia esta que também pode demonstrar o
pneumoperiténio (Fig. 11.13), inclusive em casos duvidosos
nos quais o gés ndo foi individualizado nas outras incidéncias.

ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
S R - GIAC
pdutts - TC

fm

US4+ BA Apendicite Aguda

Os eventos fisiopatolgicos envolvidos na apendicite aguda
tém infcio com a obstrugdio do limen do apéndice (dentre
as causas, hiperplasia de foliculos, fecalito, dscaris, bdrio
e corpos estranhos — sementes, restos vegelais).

O actimulo progressivo de muco ¢ a estase, em fungio
da obstrug¢do, levam a proliferagio bacteriana com secre-
¢io de toxinas, ulcerando a mucosa e permitindo a pene-
tragdo de bactérias nas camadas musculares, estabelecendo
a inflamagao. Com 0 aumento da pressdo intraluminal e
a distensiio do apéndice ha comprometimento do retorno
venoso ¢ do suprimento arterial. ocorrendo isquemia, que
poderi gerar necrose e perfuragao.
pprb eak = i

el
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QUADRO CLINICO G iu700A
Na apresentagao cldssica o paciente apresenta dor abdomi-
nal que se inicia de forma generalizada, torna-se perium-
bilical e, por fim, localiza-se na fossa ilfaca direita. Hd
também anorexia, nduseas e vomitos. A ausculta abdominal
revela sons diminuidos. A febre, que geralmente € mode-

rada. pode elevar-se com a rotura do 6rgio.

IMAGENOLOGIA
O diagnéstico de apendicite aguda pode muitas vezes ser
feito pelos dados clinicos e laboratoriais. No entanto. os

métodos de imagem atuais, como a radiologia convencio-
nal, a US e a TC, sao importantes para concluir este diag-
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nostico, permitir o diagndstico diferencial e reduzir pro-
cedimentos cirdrgicos desnecessdrios. A RM por vezes é
utilizada nas pacientes gravidas em que a ultra-sonografia
ndo foi conclusiva.

RAA
Apesar de nao ser o método de maior especificidade, a
RAA continua sendo muito utilizada na avaliagdo inicial

fossa iliaca direita (possivel em apenas 10% dos casos &
RAA), somada a um quadro clinico compativel, € altamente
sugestiva de apendicite. O apendicolito isoladamente. en-
tretanto, pode ser encontrado em apéndices sem que haja
processo inflamatério associado.

Sinais radiolégicos encontrados na apendicite aguda:

= Escoliose antdlgica lombar de convexidade esquerda
(Fig. 11.17). | “oall
]lliqrreggngl: quando a serosa que envolve uma mus-
culatura lisa sofre irritacio, as fibras musculares subja-
centes apresentam paresia ou paralisia, comprometendo
a peristalse e, conseqiientemente, ocorrendo dilatagao
das alcas. A presenca de uma alga distendida e fixa na
proximidade do processo inflamatério é chamada “alca
sentinela” (Fig. 11.17).

Pode haver apendicolito na fossa ilfaca direita (Fig.
11.19).

* Apagamento da barda do psoas direito (Fig. 11.19).
Nifveis liquidos na fossa iliaca direita.

Apagamento da gordura pré-peritoneal.

(0. aviundee. QEbvedide 4 .

da apendicite aguda. A demonstraco de apendicolito na

Fig. 11.19 Apendicite aguda a radiografia. Presenca de concrcq‘m?
cica (zpendicolito) na topografia do apéndice vermiforme e apaganx
1o da sombra do psoas direito.

Uitra-sonografia

Meétodo de grande sensibilidade e especificidade, sen
por isso considerado por muitos como o primeiro passo
avaliacfio radioldgica inicial da apendicite aguda.

Fig. 11,20 Apendicite aguda 2 ultra-sonografia. A. Corte longitudinal mostrando imagem tubuliforme. em fundo cego (apéndice), na fossa ilizg
direita; B, corte ransversal do apéndice que apresenta difimetro maior do que 6 mim.




O diagnostico pela ultra-sonografia € feito ao identificar
imagem tubular de fundo cego, sem peristaltismo, com o

Abdome e Abdome Agudo W

dominal) e doloroso (por vezes mesmo & palpacio supes

ficial). A dor quase sempre é acompanhada de nausess

didmetro transverso superior 4 6 mm (Fig. 11.20), O apen-
dicolito, quando presente, mostra-se como um cdlculo com
sombra acistica. Complicagoes como abscessos e colegoes
i)udem também ser identificadas, as§im como putras mor-
bidades que fazem parte do diagnéstico diferencial.
mnd»uw;

Tomografia Computadorizada - sgruxorid
Métado de maior acurdcia (discretamente superior 2 US),
entretanto, de custo elevado, utiliza radiagao ionizante e
contraste iodado. S

ATC é de gran grande importancia para concluir o diagndstico
nos casos em que a ultra-sonografia apresenta limitagoes.

Vale ressaltar que a apendicite aguda € uma entidade de
ala prcvaléncm em criancas e mulheres vidas e, por-
tanto, 0s riscos inerentes da exposi¢o a radiagio devem
ser considerados.

Sinais tomograficos:

- Didmetro apendicular maior que 7 mm 2

EJgesaamLmo da parede apendicular
. Infilracdo da gordura periapendicular
. Colegtes adjacentes ao apéndice
. Apendicolito (demonstravel em 30-50% dos casos).

Pancreatite Aguda /E,

(‘)
A pancreatite aguda pode ser definida, de forma ixmphﬁ-

cada, como a inflamacio do tecido pancredtico que ocorre
em fun¢fio da ativacdio e liberagdo de enzimas pancredticas
para o intersticio do préprio 6rgdo,

Como etiologia destacam-se duas condigoes que respon-
dem pela maioria dos casos: litfase biliar (devido & obs-
trugdo da ampola de Vater por pequeno ) cdleulo) e uso de
alcool. Outras causas sao: uso de drogas, pés-operatério.
trauma, hipercalcemia, hipertrigliceridemia, pancreas di-
viswm e como complicac@o da CPRE.

A pancreatite aguda pode apruscmar-se sob a forma ede-
matosa (pancreatite aguda leve), sem dre_@s gxglsas dc ne-
crose e sem complicages locais ou sis|
80-90% dos casos) ou, ainda, sobfu’fom\a gmw associada
a necrose, formagao de pseudocistos ¢ abscesso, podendo
haver acometimento multissistémico com envolvimento de
6rgaos a distdncia, chogue e morte.

QUADRO CLINICO
O paciente apresenta dor abdominal aguda localizada no
andar superior do abdome com distribuiciio em barra ¢ u—
radiagao para 0 dorso. A dor torna-se mais interisa com o
paciente em decubnto dorsal e podc ser atenuada na posigao
genupeitoral ou na posigdo fetal.

O abdome dprese.mar-sp 4 distendido (devido a0 ileo

paralitico que ocorre em fungéo da mﬂamagao mlra-ab—

'y

e

G dun 200 dindo o L

¢ vOmitos incoerciveis, Podem estar presentes: ictericia,

febre, desidratagdo, hipotensao e taquicardia, em .:J guns
casos evoluindo para chogue e coma.

IMAGENOLOGIA

RAA e Estudos Contrastados

A RAA e os estudos contrastados apresentam limitagoes co-
mo, por exemplo, a incapacidade em demonstrar alteragdes
de afecgoes inflamatorias que se desenvolvem na pancreatite
aguda. Além disso, alguns sinais radiolégicos como fleo pa-
ralitico ndo sdo diagndsticos, pois podem ser encontrados em
outras morbidades intra-abdominais. Na pancreatite aguda
a maioria dos achados ¢ inespecifica e em cerca de 2/3 dos
casos as radiografias simples podem ser normais ou mostrar
apenas discreta dilatacio intestinal. Nestes casos a impor-
tincia da RAA estd na exclusio de outras morbidades como
a obstrugao e a perfurag@o intestinais. No entanto, algumas
alteracdes podem orientar o diagndstico, tais como: ¢

1. Derrame pleural bilateral
2. Atelectasia em bases pulmonares | y
i3 lieo paralitico inflamatério e “alca sentinela” =

X 4 Sinal do célon amputado (cut-off): ocorre dilatagdo

2asosa osa do colon transverso até o nivel da flexura es-
plénica, onde abruptamente a coluna g: :
parece. O célon transverso encontra-se dilata 0 Cll’l
funcfio do processo inflamatério (fleo regional). A
infiltragdo inflamatdria do ligamento frenocdlico le-
Vd 80 espasmo  do ¢ colon na ﬂg;l;ra esplemca onde
ele passa de intra & retropcntoncal lcvando a estrei-
_ tamento neste ponto e reduzindo a passagem de gds
/ [5.)Perda do contorno do psoas esquerdo
6. Aumento da curvatura duodenal em fungo do ede-

ma da cabeca do pincreas que se localiza dentro do
arco duodenal. Isto pode ser observado na seriogra-
fia de esdfago, estbmago e duodeno

/7. Aumento da distincia entre estdmago e célon trans-
verso devido ao edema do péncreas. Radiologica-
mente, esta distincia é medida entre os gases pre-
sentes no estémago ¢ no colon transverso

/8. Elevagio do estémago (também ocorre devido ao

~ edema do plincreas)

9. Calcificagoes pancredticas (Fig, 11.4): embora indi-
cativas de pancreatite cronica, podem estar presen-
tes em casos de agudizagdo de um processo cronico

na | pancreatite de clxolngla alcnohca

Tomografia Computadorizada
A TC com contrastes oral e venoso € o exame padrio—oum

o
e
e :ﬁ\ 2
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3 R R
dos casos de pancreatite aguda sdo da forma edematosa
(forma le»e) a realiz: s;.'m da TC nem '\empre é nece&%éria

"0 exame ¢ reuhza u em Jqum. sendo ingerido o con-

traste oral com o objetivo de opacificar as algas intestinais
e permitir a diferenciacao entre estas e o ) pancreas cLe.
sem o conltraste, apresentam densidades semelhantes. Além

disso, a opacifica¢do das algas permite a detecgdo de es-
pasmos, se houver acometimento inflamatdrio intestinal.
Posteriormente, ¢ feita a injecdio de contraste venoso, que
permitira melhor vis aliza _gjo da glandula, dnfcrencnando -2

. de colegoes e do te o tecido mfldmdmnu adjacentes.

Este exame tem grande importincia na determinag¢do do
progndstico (por meio dos critérios de Baltazar) na pan-
creatite necro-hemorrigica, sendo capaz de visualizar e
quantificar o acometimento do 6rgilo ¢ do tecido adjacente
a0 mesmo, bem como de detectar, com altas taxas de sen-
sibilidade e especificidade. a presenca de necrose pancre-
dtica. Sabe-sc que os indices de mortalidade da pancreatite
aguda sao diretamente proporcionais ao desenvolvimento
e { extensdo da necrose do Orgdo.

Principais alteragdes encontradas a TC:

cisio de seus limites (FuJ 11.10).  yudiug
Redugdo da densidade da glandula. dosh 4o o )
Presenga de liquido (coleg¢oes), principalmente no espa-
co pararrenal anterior (espago retroperitoneal que tem
o peritdnio parietal posterior como limite anterior ¢ a
lamina anterior da fascia renal como limite posterior) e
no pequeno saco (espaco localizado posteriormente ao
estdmago e anteriormente ao pancreas).
Espessamento da fdscia renal (fascia de Gerota).
Presenca de derrame pleural & csqucrd&
A presenga de dreas ndo impregnadas apds a infusio
de contraste venoso indica a possibilidade de necrose.
Quando a microcirculacdo pancre dtica estd intacta tem-
se impregnagao homogénea do contraste pela glandula, o
que acontece na forma edematosa da doenca. Entretanto,
aauséncia de 1mgregnagéo do contraste reflete rotura da
mncmcxf«?\;fécao hipoperfusao e necrose. Esses pacien-
tes apresentam maior risco de mfe(.guo podem neces-
sitar de acompanhamento clinico minucioso, repeti¢do
do exame e, eventualmente, procedimentos de aspiragio,
drenagem ou tratamento Cirtrgico.

I b‘Tr“-‘-\‘,' Me = YUrrE ’

Colecistite Aguda e Y X ‘,: g

v

A colecistite aguda é a inflamagdo da vesicula que se segue
a impactacao permanente de um calculo no ducto cistico
desencadeando uma série de eventos fisiopatoldgicos que

irdio culminar com inflamagao quimica aguda do érgao.
Deve-se, contudo., mencionar que em 5% dos casos a co-
lecistite aguda pode se dar na auséncia de célculos, coma
ocorre apds isquemia da drtén.l cistica, cirurgias, traumatis-
mos, queimaduras ¢ em pacientes em hiperalimentagio.

QUADRO cLinICO

A presenca de cilculos no interior da vesicula biliar é de-
nominada colelitfase. A grande maioria dos pacientes €
assintomdtica, entretanto, 15% apresentam sintomas comeo.
niuseas. vémitos, sudorese, plenitude pés-prandial e dor
no hipocdndrio direito. A obstrugdio transitéria do ducto
cistico por cdlculo provoca dor que ¢ devida a espasmos
do cistico na tentativa de expulsao do cdlculo. A dor biliar
caracteriza-se por ser em fisgada, continua, loca '7ada | N
epigéstrio ou hipocondrio direito, podendo ou ndo se irra-
diar para a escépulaou o ombrg._ chegando a durar cerca de
6 horas. Quando esse tempo de duragio é maior a suspeita

de colecistite deve ser levantada. Dos 15% de > pacientes
sintomdticos, apenas 15% apresentardo wmghcacoe\ co-

mo colecistite aauda e coledocolitiase, ambos 0s eventos
decorrendo da impactacao de cilculos no ducto cistico e [
no colédoco, respectivamente.

IMAGENOLOGIA
RAA. Principais Achados o

» Cilculos biliares: apenas 10 4 15% sdo calcificados e
identificdveis nas radiografias simples (Fig. 11.3).

» Ar na parede da vesicula biliar na colecistite enfisemato-
sa: infecgo da vesicula por bactérias produtoras de gés.
comum em pacientes diabéticos e idosos.

* Sinais tordcicos: pequeno derrame pleural. clevaciio do
diafragma, atelectasias laminares.

» Dilatagio de algas em funcdo do processo inflamaténo
(fleo regional).

Ultra-sonografia

E 0 exame de escolha para detecgiio de litfase, com preci-
sdo diagnéstica em torno de 95%. Deve ser realizada apés
6 horas de jejum para que a vesicula esteja distendida com
bile. posslbllllmdo sua andlise adequada. Apesar de ser &
\cinti lomaﬁa com 99mTc-HIDA o exame padrdo-ouro para
confirmagao da suspeita clinica ggtgjguhtllc aguda, abor-
daremos aqui alguns achados ultra-sonogrificos:

* Aumento siéniﬁcalivo do didmetro transverso do fundo
da vesicula.

* Lama biliar (Fig. 11.8): esta pode estar associada a litiase
e, portanto, também estar presente na colecistite. Além
disso, a lama biliar € considerada precursora dos {:;ilculoy
biliares, mas sua presenga ndo implica, obrigatoriamente.
a formagao de calculos.




« Colelitiase (Fig. 11.7): imagens hiperecéicas (brancas)

com sombra actistica posterior & mdveis com as varia-
coes Ges de dectbito.
Espessamento da parede da vesicula maior que 3 mm
(Fig. 11.8). Este sinal. entretanto, ndo ¢ especifico de
colecistite, podendo ser encontrado em outras condigoes
como hepatite, infecgdo por HIV, hipoalbuminemia e
congestao hepdtica.

Halo anecdico na espessura da parede da vesicula ( sinal

de edema).

Sinal de Murphy ultra-sonogrifico.

Eventual demonstragio de abscesso pericolec
subfrénico & direita.

istico ou

B

Diverticulite Aguda ¥

e,

A diverticulose adquirida. doenga de prevaléncia maior
em individuos idosos, consiste na herniagao da mucosa
intestinal através da parede muscular em locais de menor
resisténcia (como, por exemplo, nos pontos de entrada das
artérias refas célicas), formando pequenas saculagoes que
recebem a denominagao de diverticulos.

A fisiopatologia da diverticulose pode envolver dois me-
canismos: aumento da pressio intraluminal relacionado
a uma dieta pobre em fibras ¢ tendo o sigméide como re-
gido mais acometida — e fraqueza da camada muscular por
deficiéncia de fibras colaz,cnds

Denomina-se doenca diverticular do c6lon a presenga de
diverticulos somada ao espessamento da parede intestinal,
sendo o local de maior acometimento o sigméide.

Trata-se de uma condi¢io comum, principalmente em
paises industrializados (devido & escassez de fibras na die-
ta), bastante prevalente na populagdo idosa e, na maioria
das vezes. assintomitica.

QUADRO CLINICO

A maioria dos individuos permancce assintomatica. entre-
tanto, cerca de 15% dos pacientes poderdo apresentar he-
morragia, sendo a docnga diverticular do célon a principal
causa de sangmmen(o intestinal inferior de grande mon-
ta em mdn iduos com mais de 50 anos. O sangramento &
devido a rotura dos vasos retos adjacentes ao diverticulo
para a luz colica.

Inicialmente deve-se descartar a possibilidade de hemor-
ragia digestiva alta como causa da hematoquezia. O exame
proctolégico tambhém ¢ indicado para afastar a possibilida-
de de hemorréidas como causa do sangramento. Pacientes
COm sangramento ativo e estaveis hemodinamicamente de-
verdo ser submetidos & mmograﬁd mesenterica selcuv
de emo.rgenu.n Em pacientes cu_‘o umg,mmemu cessou,

dcmomtrar a presenga de dm,niculm
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Entre 10 ¢ 25% dos pacientes poderdo sofrer perfuracan
do diverticulo gerando um processc inflamatorio percdi-
¢o, episadio gel)nxxllx\ado diverticulite.

A fisiopatologia apdia-se na  ohstrugdo do colo dos diver-
ticulos, ocorrendo estase do material fecal em seu inierior
Pode ocorrer infecgdo ocaswnmdo a formacao de absces-
$0, perfuragio intestinal e formagao de fistulas. O paciente
apresentard um quadro clinico bastante inespecifico com
febre, diarréia e dor na fossa iliaca esquerda.

O diagnéstico cl1n1,cg_dg_dw¢.rl1culuu & comumente duvi-
doso, com altas taxas de erros diagndsticos. Por essa razio e
devido as importantes complicages pré e pés-operatorias.
os exames radiolégicos estio indicados.

A RAA é capaz de identificar pneumoperitdnio ou cole-
¢dlo gasosu pélvica extraluminal quando hd perfuracio.

IMAGENOLOGIA

A TC tem papel importante no diagnéstico da diverticuli-
te ¢ suas complicag J4 a rotina de abdome agudo tem
limitagio em demonstrar as alteragdes deste processo in-
flamatorio. }

Clister Opaco W !

Método de baixa morbidade quang]q se utiliza contraste
iodado hidrossolivel. Deve-se lembrar que a diverticu-
lite aguda contra-indica o uso de contrastes baritados.

uma vez que o birio na cavidade . abdominal ocasiona
importante reago inflamatéria. Tem como limitagdes
a baixa sensibilidade (o iodo tem densidade menor do
que o bério) e baixa especificidade, nfio avaliando a
extensio extracélica da doenga e ndo fornecendo diag-
nésticos alternativos. Observam-se os seguintes achados
radioldgicos: > 4 porciiadod b, S

1. Identificacio de diverticulos
2. Hipertrofia da parede muscular
3. Efeito de massa intramural ou extramural sobre a
coluna de contraste, gerado pelo abscesso
. Obstrucio clica
. Espasmo célico
. Extravasamento intramural ou peritoneal do meio de
contraste devido i perfuracio de diverticulo
. Formagao de fistulas para érgios adjacentes (como
bexiga e vagina) opacificando-0s.

Tomografia Computadorizada
A'TC é 0 método padrao-ouro na investigagao da div erticulite
aguda_ Sao observados os seguintes aspectos tomogréficos:

+ Espessamento da parede colica (=>4 mm).

« Presenca de diverticulos: se associada ao espessamento
da parede apresenta sensibilidade e especificidade bas-
tante altas.
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Densificaciio do tecido adiposo adjacente ao segmento
acometido devido a inflamagao.

* Liquido livre abdominal.

. Pneuma@[lﬁryp em fungiio da perfuracdo do diverticulo.

* Presenca de fistulas.

* Extravasamento do meio de contraste.

« Abscesso: ‘apresenta uma cﬁpsula que se impregna pelo
meio de contraste venoso. O centro da lesdo costuma

exibir densidade de liquido.

ABDOME AGUDO PERFURATIVO

A presenga de ar intraperitoneal € chamada de pneumo-
peritdnio. Dentre suas causas podem-se destacar o pos-
operatdrio recente e todos 0s processos que levam a per-
furagao de alca intestinal, como a tilcera péptica, a doenga
de Crohn e a diverticulite. Pode haver extravasamento de
seeregdes do TGI para a cavidade peritoneal, levando a
peritonite.

Imagenologia

RAA

A presenca de pneumoperitonio ¢ capaz de delinear estru-
turas intraperitoneais com densidade de partes moles que
cs(cjam em contato com o ar. O que permite que iss0 ocorra
éa diferenca de densidade radiolGgica entre as partes moles
(brancas) e o ar (preto), contrastando as ¢struturas.

A radiografia do térax em PA ortostitica, exame que faz
parte da RAA, demonstrard ar infradiafragmdtico (sinal
do crescente infradiafragmético) (Fig. 11.12). A posi¢io
ortostdtica permite que o ar suba e delineie o contorno in-
ferior do diafragma. Observa-se uma meia-lua preta infe-
rior ao diafragma. A visualizagdo de pequeno volume de
ar infradiafragmdtico ¢ sugestiva de perfuragio duodenal
enquanto volumes maiares sugerem perfuracio de est6-
mago ou colon.

O achado de ar dentro ¢ fora da al¢a intestinal, delinean-
do tanto a face interna quanto a externa da parede da alga,
€ chamado de sinal de Riegler (Fig. 11.14). Do mesmo
modo, a presenca de ar ao redor do ligamento falciforme
€ capaz de gerar sua visualizagao.

Em paciente debilitado e, portanto, incapaz de assumir
4 posi¢do ortostdtica para a realizagdo da PA de tdrax, o
deciibito lateral esquerdo com raios horizontais (Fig. 11.13)
servird de alternativa, como dito anteriormente. Nesta inci-
déncia, o ar livre poderi ficar aprisionado entre o figado e
a parede lateral do abdome. delineando a borda hepdtica,
ou, ainda, sobre a pelve, quando este for o ponto mais ¢le-
vado (mais provdvel em mulheres).

O hidropneumoperitonio & a concomitfincia de ar e
liquido na cavidade peritoneal (p. ex., sangue ¢ ar cm
perfuragio de viscera por projetil de arma de fogo). A

incidéncia do abdome em AP ortostdtica pode evidenciar
nivel hquxdo 3
Sao sinais radioldgicos da perfuracao de viscera oca:

* Sinal do crescente infradiafragmatico.

+ Sinal de Riegler.

. E\p(WIQdO do ligamento falciforme do figado.
* Ar delineando a borda hepitica no DL E:RH

ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

O abdome agudo obstrutivo pode ser dividido em funcio-
nal e mecinico.

OBSTRUCAO FUNCIONAL
ileo Adinamico

Caracteriza-se por distensao abdominal, auséncia de eli-
minacdio de gases e fezes, nduseas e yomitos, sem que haja
obstrugdo mecanica do intestino. O distiirbio encontra-se
na peristalse. Ocorre com mais freqiiéncia no perfodo pés-
cirtirgico.

an

OBSTRUCAO MECANICA

i .

A obstrugiio mecinica ocorre quando existe um obstdculo
fisico a passagem do bolo alimentar. Se ocorrer compro-
metimento vascular (obstrugio estrangulada) o quadro
evolui para isquemia ¢ necrose. As obstrucdes em alca

fechada sdo aquelas nas quais a alca encontra-se oclui-
da em um ponto distal e outro proximal (p. ex., obstruz
¢Ao de intestino grosso com valva ileocecal competente
¢ volvo). Neste tipo de obstrugao tem-se maior dilatacio
da alga, uma vez que o liguido e o ar acumulam-se pro-
gressivamente e ficam aprisionados sem a possibilida-
de de refluir para segmentos proximais. Devido & maios
distensao da alga comprometendo o fluxo sangiiineo, as
obslrugocs em alga fechada evoluem mais mpldamemc
para o estrangulamento.

As causas, 0 quadro clinico ¢ o tratamento da obstrucie
do intestino delgado divergem muito daqueles relacionados:
a obstrugdo do intestino grosso, portanto, € essencial que
se faga a diferenciagfio entre essas obstrugdes.

As haustracdes do intestino grosso distinguem-se das
valvas coniventes do delgado por screni mais espessas
e mais espagadas entre si do que estas. Apesar de o
didmetro do intestino ser extremamente varidvel na vi-
géncia de obstrugdo, quando esta ocorre no delgado &
incomum que a alga tenha mais de 5 em de didmetro,
exceto em casos de obstrucdo prolongada. Igualmen-
te, € incomum. na obstrugio do intestino grosso. que o
sen calibre seja menor do que 5 em. geralmente exce-




dendo bastante esse valor. Obviamente, em funcio do
posicionamento anatémico, as algas de delgado adotam
uma localizagao mais central, e as do intestino grosso,
mais periférica. O delgado, por ser um segmento mais
extenso, apresenta maior nimero de algas e, dessa for-
ma, pode ser observada uma qualiud.ndc maior de niveis
liquidos em suas obstrugoes, sendo estes em diferentes
alturas. Devido também a0 maior nimero de alcas no
delgado, estas, quando distendidas. podem apresentar-
se com um aspecto arranjado, paralelas umas as outras.
O intestino grosso pode ser identificado por apresentar
fezes s6lidas, com aspecto moteado.

OBSTRUCAQO DO INTESTINO DELGADO

Dentre as causas de obstrugdo do intestino delgado desta-
cam-se: bridas (aderéncias pos-cirirgicas ~ principal cau-

sa de nhsxruwn dc dclgado) m\aomagao wmor maligne,

e doenga dq (,rohn.

o ?
Quadro Clinico

* Dor abdominal em cdlica nalregido médialdo abdome.

= Barborigmo audivel.

* Vomitos (mais precoces nas obstrugtes mais altas).

« Constipagdo e ndo-eliminacio de gases na obstrucio
completa. N

Imagenologia

Distensao de algas (Fig. 11.18): mesmo com a obstrugiio,
a degluti¢iio do ar e a formacdo de gases permanecem ¢
liquidos ¢ cletrdlitos continuam a ser secretados, levando
a distensao da alca intestinal. Essa distenséio estimula a
atividade secretora intestinal sem estimulo correspon-
dente da velocidade de absor¢do. Em condigoes normais.
esse processo atuaria empurrando 0 quimo para baixo
no intestino delgado com conseqiiente alivio da disten-
sa0. Todavia, em presenca de obstrugao, este mecanismo
normal nio ocorre e se estabelece um ciclo vicioso de

distensdo cada vez maior.
Niveis liquidos (Fig. 11.18): ocorrem em diferentes
allumxrc u)mﬂlucullquw mais central, sendo obser-
vados na incidéncia em AP ortostdtica. Formam-se
em fungio da grande quantidade de liguido e gds acu-
mulados a montante da obstrugiio intestinal. Nota-se,
ainda, redugdo da quantidade de gd\ nos segmentos

- docélon. mdiLe

cs Sinal do cmpllhum«.mo de moedas (Fig. 11.18): ocorre
|/ em fungio do espessamento das pregas coniventes por

A

Abdormr

e € Abdo

edema. Bste € secunddrio a dificuldade do retomo ven

. determinada pela distensdo da alga intestinal.

+)Sinal do colar de pérolas: ocorre quando hi muito lig
€ pouco gis na alga, identificando-se pequenas bolhs
entre as pregas de Kerckring.

+ {leo biliar. Trata-se de uma complicacao da colec
te. A vesicula inflamada adere 40 intestino. fistul
e permite a passagem de calculos para o delgado qu
podem impactar no angulo de Treitz ou na valve
cecal e levar a obstrug@io. Alguns sinais radiolég
Sdo:

/< Passagem de ar e bério para as vias biliares durante o
trinsito de delgado
L ISinais de obstrugio do delgado
- Falha de enchimento ovéide no local da obstrugio
que representa o célculo impactado no trinsito de
delgado .
—) Gés em vias biliares. e b
INTUSSUSCEPCAO (INVAGINACAO)
IJ-':) QU

Quadro Clinico "
WYL

Intussuscepedo € uma das causas mais comuns de ab-
dome agudo na infancia. Depois da apendicite, € a se-
gunda emergéneia abdominal mais comum na crianca
¢ consiste em uma invagin: do intestino proximal
pdi.l dcnlru dd luz musunal dmal A por\!ao |n\fagmada

m(u%\uxneplenle

Os principais sinais ¢ sintomas s3o vémitos, dor ab-
dominal em cdlica, fezes em uclel.n de-framboesa’] ou
hLm.lll)ﬂutth ‘massa abdominal palpdvel. A dor abdo-
minal € caracterizada pelo choro da crianga e pela flexdo
das pernas em dire¢io ao ubdome. Os paroxismos de dor
(que costumam acompanhar-se de esforgos para defecar)
¢ a hematoquezia, de modo geral, aparecem nas primeiras
24 horas, mas em raras ocasides surgem até dois dias apds
o inicio do quadro.

Ao exame fisico, o sinal mais consistente € a presenca
de massa palpdvel, de aspecto tubular, no quadrante supe-
rior direito do abdome ou em localizagio subcostal. Esta
massa pode ser lmllkﬁmdn ¢ de consisténcia amolecida
Um achado deste tipo em criangas, associado a outros si-
nais clinicos de intussuscepcio, praticamente confirma o
diagnoéstico.

A intussuscepgdo também pode ocorrer em adultos
quase sempre em conseqiiéncia de um tumor polipéi
de intraluminal. O tumor dentro da luz funciona come

cabega de i invaginacdo, ou seja, o bolo fecal, ao pros-
seguir, empurra o tumor para a frente ¢
intussuscepgao.

iSSO provoca @




N
>
o
-
c
e
o]
-
-

112 Introdugdo & Radiologia

Fig. 11.21 Invaginagdo intestinal  ultra-sonografia. A, Corte longitudinal apresentando alga com parede espessada, centro ecogénico ¢ periferia
hipoecdica configurando o “sinal do pseudo-rim"; B, corte transversal no qual sz identifica imagem configurando massa com anéis concantricos

de diferentes ecogenicidades (“sinal do alvo”).

Imagenologia

RAA

O diagndstico de intussuscepgio é feito por meio de radio-
grafia simples em cerca de 40-50% dos casos, podendo ser
normal em 25%. Entretanto, mesmo quando as alteragdes
nio forem sugestivas da afecgdo em questao, sua aplica-
¢do € dtil para excluir obstrugiio intestinal ou perfuragio ¢
para tentar diagnosticar outros processos patolGgicos. Os
sinais radioldgicos sao:

Massa de tecido mole fregiientemente identificada no qua-
drante superior direito, obscurecendo o contorno hepdtico
adjacente. Pode ser chamado de{sinal do pseudo-rim quan-
do apresenta formato oval, semelhante ao formato renal.
Auséncia de gis ou fezes no c6lon ascendente.
Evidéncias de obstrugao do intestino delgado: sinal do
empilhamento de moedas.

Sinal do alvo: sinal bastante sutil que consiste em massa
de partes moles contendo dreas circulares cpn(;én(rﬁ S
radiotransparentes, determinadas pela gordura mesenté-
rica do intussuscepto, com aspecto de alvo.
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0 contém, o intussuscepiente.
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Este ¢ o método de elei¢do para o diagnéstico da intussus-
cepgao (Fig. 11.21).

Sinal do alvo: caracterizado por anéis concéntricos de.
ecogenicidades diferentes. O anel mais externo & hipo-
ec6ico (mais escuro), cuja imagem € obtida no plano
axial, formado pela parede da alga do intussuscepiente.
Em seguida visualiza-se o anel formado pelo mesentério
que € hiperecdico (mais claro). Depais, tem-sé no Centro,
o anel (também hipoecsico) formado pela parede interna
do intussuscepiente. =

* Sinal do pseudo-rim: imagem obtida no plano longitu-

dinal que se assemelha & imagem do rim.

CLISTER OPACO

* Sinal da mola em espiral: ocorre quando as pregas mu-
cosas do intussuscepio sdo delincadas-pelasubstincia de
contraste no intgrior do liimen célico, o gual insinua-se
entre as paredes do complexo intussuscepto-intussusce-
piente, gerando um aspecto em espiral.

*)Sinal da chave inglesa: ¢ gerado pela interrupgdo do

meio de contraste ao atingir o intussuscepto. Este sinal
¢ formado de forma andloga ao sinal do menisco da ra-
diografia simples. Nesta, o ar contorna o intussuscepto,

formando uma meia-lua hipertransparente (preta). No




clister € 0 meio de contraste (branco) que contorna o in-
tussuscepto, formando uma meia-lua (Fig. 11.22).

OBSTRUCAO DO COLON

O adenocarcinoma é a principal causa de obstrugiio ¢ colica.
Dentre outras causas destacam-se: diverticulite, volvo, in-
vaginagio e fecaloma Divide-se a obstrugio do intestino
£rosso em fungdo do comportamento da valva ileocecal.
Deste modo, quando esta se encontra funcionante (com-
petente) nio ocorre retorno de contelido intestinal ou gds
para 0 delgado. Nesses casos a obstrugio passa a ser em
alca fechada (possuindo dois pontos de oclusio) & o riseo
de estrangulamento e perfuragiio aumenta,

Em pacientes com valva incompetente pode ser obser-

vada dilatagdo do fleo terminal.

Adenocarcinoma Colorretal

O adenocarcinoma de célon € mais fregiiente no segmento
descendente e, por vezes, provoca obstrugio intestinal de-
vido as suas caracteristicas infiltrantes e eslenosantes, gue
s30 demonsxradax ao d ister opaco como, 'magcm de mncﬁ
rrmrdlda )

o “sinal da chave inglesa”
contraste,
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Fig. 11.22 Invaginagdo intestinal ao clister opaco. Dais casos de in-
vaginagao do intestino grosso, sendo possivel identificar, em ambos.

A, Clister opaco: B, clister com duplo

QUADRO CLIiNICO

O quadro clinico caracteriza-se por dor abdominal, altera-
¢iio do hébito intestinal e sangramento retal . podendo levar
a ancmia fermpnva hiporexia e perda de peso, Vamitos
ocorrem tardiamente. A distensao do abdome e a parada
da eliminacdo de gases e fezes surgem de e acordo com o
grau de redugdo da luz intestinal. i

Vélvulo (Volvo)

Ocorre quando segmentos intraperitoneais como o 0 0 ceco, 0
cdlon transverso e o sigméide giram ao redor do mesocolnn,
leyando a uma obstrucdo em alga fechada. Na radiografia
umples pode-se observar a alga intestinal dilatada, com as-
pecto de *U i mvemdo ou’ gréo de caf”’ (Fig. 11.16). No
enema de bério 0 aspecto € de “bico de piiss

O quadro de abdome agudo engloba um grande nimero
de afecgdes. fazendo-se necessdria uma conduta diagnésti-
c¢a que tenha como base as manifestagdes clinicas.

O exame de imagem devera se empregado de acordo
com os dados clinicos do paciente, procurando-se manter
o equilibrio entre o custo e o beneficio dos procedimentos
utilizados.
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O estudo do trato gastrointestinal (TGI) é realizado por
meio de diversos métodos radiolégicos ¢ ndo-radiolégicos.
Dentre os radioldgicos destacam-se a seriogrifia do esofa-
£0, estdmago e duodeno (SEED). o tréinsito de delgado e
o clister opaco. Dentre os ndo-radiolégicos, a endoscopia
alta e a colonoscopia.

A endoscopia € um método que, além de permitir a ava-
liagdio da superficie mucosa do TGI com bastante acuricia,
tem a vantagem de possibilitar a realizagiio de bidpsias em
dreas comprometidas ou suspeitas.

Com a ampla utilizagao da endoscopia digestiva alta, a so-
licitacio de exames contrastados do TGI superior diminuiu.
e seu emprego na avaliagdo das afecgdes do aparelho diges-
tério superior ficou restrito. Entretanto, o exame contrastado
€ um método barato, rdpido. simples e praticamente isento
e maiores riscos para o paciente, apresentando, ainda. gran-
de valia, principalmente para estudos pré e POs-operatdrios.
Além disso. possibilita uma andlise dindmica ou estdtica do
ato da degluticio, e a observagdo das contragoes esofdgi-
cas, do esvaziamento gastrico e do peristaltismo das algas.

A SEED niio deveria cair em desuso ¢, sim, funcionar
como um método complementar & endoscopia

Embora a endoscopia digestiva alta possa visualizar
0 jejuno proximal e a colonoscopia, muitas vezes, possa
examinar o fleo terminal, esses exames niio si0 capazes
de avaliar todo o intestino delgado. Assim sendo, o estu-
do contrastado permanece como método de escolha para
0 estudo deste segmento, notadamente quando realizado
com duplo contraste.

Dois sao os métodos mais utilizados para a andlise do

testino delgado: o trinsito de delgado e a enterdelise con-

CAPITULO 12

Maria Ltcia Santo)

Dianne Machadi

Edson Marchio
Fldvio Azere

vencional. No entanto, quando existe massa abdomind
palpédvel, a ultra-sonografia (US) ¢ a tomografia compd
tadorizada _(TC?] costumam ser mais informativas, Outrd
método radiolégico bastante promissor ¢ a enterdclise pal
ressonéincia magnética.

A cipsula endoscdpica (cipsula ingerida por via oraf
que possui uma microcdmera, capaz de gerar imagens L
interior das algas intestinais) ainda € um método muid
pouco acessivel.

ESTUDO CONTRASTADO

" A SEED, o trinsito de delgado, a enterdclise e o clist
opaco com tinico ou duplo contraste 5o os principais
| tados de estudo contrastado do TGL

Os exames sdo feitos utilizando-se meio de contras
baritado (sulfato de bdrio) e um aparelho de fluoroscog
com intensificador de imagem. Este aparelho € capaz
converter os fotons de raios X em luz, produzindo image
dindmicas que poderio ser visualizadas através de um me
nitor de televisao e registradas em filme, fita de video of
ser digitalizadas,

Na SEED e no trénsito de delgado o meio de contras
te ¢ administrado por via oral. Na enterdclise € infundi
na jungao duodenojejunal através de um tubo nzl.\'nimc\i
nal. No clistgr opaco € introduzido por via retal. Em todod
0s ¢asos, o trajeto dessa substincia no tubo digestério
acompanhado pelo monitor. Nos momentos conveniente
radiografias sao obtidas para documentagiio das imugc]
fluoroscépicas.

O meio de contraste molda internamente a cavidade d4
orgao estudado e os exames podem ser realizados tambémg
com meio de contraste duplo. permitindo a detecgdo de I




sdes mais sutis da mucosa. Neste momento, mais uma vez,
torna-se importante o conceito da formagio das imagens
radiolGgicas, em que a contrastagdo entre diferentes den-
sidades adjacentes permite a visualizagdo das estruturas.
O bério formard uma pelfcula fina radiopaca que revestird
a parede interna, a mucosa do éredp. A introdugdo de ar
¢ de metilcelulose, ambos hipertransparentes, provocard
distensdo gasosa da alga intestinal ¢ melhor aderéncia do
meio de contraste & mucosa.

Contra-indicacdes ao
Meio de Contraste Baritado '

* Obstrugio célica: o birio administrado por via oral pode
causar Emtaqao, especialmente em pacientes d(.‘)ldl"?l-
tados.

» Diverticulite aguda, megacdlon toxico e outras compli-
cagoes das doengas intestinais inflamatérias idiopdticas:
hd risco de perfuragi mteslma]

+ Pécicnies muito debilitados: nesses pacientes  realiza-
¢ao de estudos contrastados deve ser avaliada cuidado-
samente, incluindo a relagio risco/beneficio, uma vez
que alguns desses exames podem ter duragdo de vérias
horas e ser, assim, desgastantes para o doente,

SEED

E o estudo contrastado do tubo digestério superior, com-
preendendo esdfago, estomago e duodeno, até o ingulo de
Treitz (jun¢do duodenojejunal).

PREPARO H\l,‘m ohstuute , ol winaa U8 it

O paciente deve ficar em jejum absoluto desde a noite an-
terior ao exame. Além disso, deve estar em abstinéncia de
tabaco po por gclu menos quatro horas antes do mesmo, di-
minuindo o estimulo & secrecio gdstrica. Em geral, o exa-
me € realizado no inicio da manh para evitar o actimulo
fisiolégico de secregiio no estomago. Este preparo faz com
que, no momento do exame, 0 estomago esteja cc mpleta-
mente vazio, permitindo a boa aderéncia do contraste em
suas paredes. andn isto nao € respeitado o contraste nao
adere bem e mistura-se As secregdes gistricas, sofrendo flo-
culagao, isto &, separagﬁo de suas particulas, pre judicando
a andlise da superficie mucosa do érgao em questdo.

TECNICA DE EXAME

0 exame pode ser feito com contraste tnico ou duplo.

Quando com duplo contraste, além do birio. uma :uhﬂ(an‘

cia efervescente ¢ administrada ao paciente, gerando gas

que distende o estdmago ¢ permite a dupla contrastagdo.
O paciente engole o meio de contraste e sio feitas se-

qiiéncias de radiogmﬁas em posiqées predclcrminudm Ra-
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sc observa alguma alteragdio. O médico radiologisia pode
comprimir o abdome do paciente, obtendo boa modet

do 6rgdo em estudo, por meio da compressio da parede
anterior sobre a posterior, facilitando a visualizagdo de pe-
quenas irregularidades. -

ANATOMIA RADIOLOGICA .
M

Esofago

0 esofago divide-se em 3 segmentos: cervical, tordcico ¢ ab-
dominal. Na SEED normalmente nio se faz andlise do es6-
3@ cervical. Este requer estudo proprio, por vezes de dificil
realizagfio, dada a rapidez com que o alimento (e. consequen-
temente, o meio de contraste) passa por esta regido, Deve ser

feito de frente e de purlll de preferéncia filmado (cine).
0 esofaeo tordcico ¢ um tubo com pzu'edes lisas e regu-

comgrexsocs L.X[nns&.cas €como Oruao vazio, pam melhur

nhsermg.nu do relevo mucoso (Fig. 12.1).
E importante uma andlise cuidadosa de sua porgao termi-
nal (a regiao esofagogdstrica) em virtude da alta incidéncia

de hér hcmu de hiato e refluxo a este nivel,

Fig. 12,1 Esofagografia normal. Em A. obscrva-se o ﬁr\g:ﬁ‘mgh i
com paredes lisus ¢ regulares, sem falhas de enchimento. Note S
¢io esafagogistrica ahaixo do diafragma. Em B, o drgio vazio, des-
tacando suas pregas mucosas; as imagens arredondadas & hipertrans-
parentes em seu interior correspondem &  bolhas de ar advindas da
deglutigio.
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Estdmago e Duodeno 9"
O estudo do estdmago abrange a porgao fiindica, o corpo
(pequena e grande curvaturas) e a regiio antropilérica. Para
tanto s#io utilizadas incidéncias especiais com o paciente
em ortostase ¢ em dectibito, sob compressao dosada e com
0 auxilio do duplo contraste. Devem-se obter radiografias
localizadas do fundo, corpo, antro e piloro, panorimica
em dntero-posterior (AP) e obliquas (anteriores direita ¢
esquerda). Pode-se adicionar uma radiografia em perfil,
especialmente na investigagio de processo ulceroso ou de
comprometimento pancredtico.

O estudo do duodeno também € realizado por meio de
radiografias localizadas, incluindo o bulbo e o arco. Este é
subdividido em trés porgdes: descendente ou segunda por-
¢do: horizontal ou terceira porgdo; ¢ ascendente ou quarta
porgao (Fig. 12.2). O bulbo, por ser sitio freqiiente de lesoes
ulcerosas e outras afecedes, deve ser muito bem analisado.

€ com duplo contraste, em ortostase ¢ em dectibito, & que
se observe muito bem a posigao do piloro, que em situa-
gao normal € centrado. A avalia¢io do grau de abertura do
piloro também ¢ importante, notadamente na investigagio
de estenose, uma das causas de vomiro ¢ regurgitagao em
recém-natos,

As mucosas do estémago e do duodeno sdo mais irre-
gulares do que a do eséfago. O bério preenche os sulcos
formando linhas opacas (espaco entre as pregas) e linhas
transparentes (as proprias pregas). O pregueado do fundo
géstrico é o mais exuberante.

Fig. 12.2 Estémago e duodeno normais. Radiografia obliqua do est6
mago realizada apos ingestio de contraste baritado e ar (duplo contras
te), parte integrante de uma SEED. Nesta incidéncia podemos identi-
ficar o fundo gdstrico, cheio de contraste: o corpo, com suas pregas
mucosas, incluindo a grande ¢ a pequena curvaturas; e todo o arco
duodenal. %)

Transito de Delgado

Entre as indicagtes deste estudo podemos citar: dor abdo-
minal inexplicada, diarréia, obstrucdio intestinal, hemorra-
gia digestiva (ap6s a origem do sangramento nao ter sido
localizada no esofago, estomago, duodeno ou clon), febre

de origem desconhecida, pés-operatério ¢ retardo no crcs—L
cimento sem causa aparente.

?REPARO
E 0 mesmo que o indicado para a realiza¢io da SEED,

TECNICA DE EXAME
O paciente ingere 0 meio de contraste ¢ radiografias sae
feitas periodicamente, acompanhando a sua progressio de
duodeno & valva ileocecal.
O tempo de realizacio do trinsito de delgado é varidvel
podendo demorar de 30 minutos até quatro ou seis horas.
Habitvalmente sdo feitas radiografias panoramicas (Fig_
12.3), outras localizadas e com compressao, tentando-
individualizar as algas o maximo possivel. E um exame!
que requer muita atencdo jd que todos os sezmentos das
alcas devem ser estudados e a possibilidade de pequenas
porgoes nao serem avaliadas € muito grande,

Fig. 12.3 Trinsito de delgudo normal. Radiografia panorimics @
dome apds ingestdo de contraste baritado que opacificou todo o S
mago: o arco duodenal: o jejuno. com suas pregas transversais

de Kerckring): ¢ o ileo. com suas pregas longitudinais




Fig. 124 [leo (enmnal normal. Radiografia ltn.alm\da do {leo terminal
demonstrando scu pregucado Mucoso ¢ sua r\.lagnu <um o ceco, parte
fundamental do trénsito de delgado. >

®
AW\
O

o

O exame s6 termina quando o ileo terminal e o fundo
do ceco sdo estudados minuciosamente por meio de uma
série de radiografias localizadas (Fig. 12.4), uma vez que
estas sdo as regides mais freqlientemente acometidas pelas
doengas do intestino delgado. = -

Este cxame também hode ser realizado com duplo con-
traste. Para tal tal é necessdrio que o paciente esteja sob cate-
terizagdo com a extremidade da sonda na quarta porgao do
duodeno. O contraste (bdrio misturado a metilcelulose) é
introduzido e. a seguir. feita a documentagao radiografica
do jejuno e do {leo, incluindo uma panordmica. Logo depois
administra-se um antiespasmédico endovenoso e injeta-se
ar pela sonda. A documentagiio engloba o jejuno, o fleo e
o ileo terminal. Por esta técnica, as alcas do delgado sdo
mais bem estudadas porque ficam distendidas e o pregue-
fggq mucoso mais evidente, assim, lesoes que passariam
despercebidas na técnica habitual tormam-se passiveis de
identificagao. A tnica dificuldade ¢ que o paciente precisa
estar internado para que seja cateterizado.

ANATOMIA RADIOLOGICA
O jejuno pode ser diferenciado do ileo pelo tipo de pre-
gueado mucoso ¢ pela sua topografia. Pregas transver-
sais (pregas coniventes ou de Kerckring), com pregueado
mucoso exuberante (aspecto de “folha de samambaia™),
zadas no quadrante superior esquerdo sdo suges-

tivas de jejuno. Por ouiro lado, o fleo apresenta pregas
longitudinais, sendo estas mais tubulares, com pregueado
mucoso menos exuberante, localizando-se no quadrante
inferior direito. ===

A valva ileocecal, em condigdes norn
dspeclo que lembra “bico de passarinho™
marinho").

is, apresenta
(ou *“‘cavalo-
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o g Clister Opaco e
com Duplo Contraste

O encma de bdrio (clister) com tinico ou duplo meio de
contraste € realizado para o estudo radiologico do intestino
£rosso. O exame com duplo contraste mostra-se superior na

ducu,.m de lesdes sutis como pequenos pélipos, erosies
superficiais e tlceras.

O
PREPARO ' <
O preparo adequado do paciente é fundamental para o €xito
do exame, Inclui uma dieta leve na antevéspera, sem resi-
duos e abundante em liquidos na véspera, jejum a partir da
noite anterior 20 exame ¢ uso de laxantes. A presenca de
restos alimentares prejudica 0 estudo da mucosa,

TECNICA DE EXAME

Inicialmente realiza-se uma radiografia simples do abdome
em AP, por meio da qual serd avaliada a limpeza intestinal
¢ a possivel presenca de outras alteragoes como calcifi-
cagoes, por exemplo. Em seguida, introduz-se o bdrio de
baixa densidade (dois copos de birio diluidos em um ou
dois copos de dgua) no canal anal do paciente, que € en-
tdo girado na mesa para que o bério progrida com maior
rapidez. 7.

No momento em que o bério atinge o célon transverso.
proximo ao dngulo hep.mw coloca- -se a hnls.: de clister
no chio para que o excesso de contraste reflua enquanto s¢
acomp'&nha O restante de sua pmgrc\sdu até o  CECOo.

Esvazia-se a bolsa no lixo e, em seguida, mﬂa-se lenta-
mente o intestin grosso com ar, fazendo-se compressaes
repetidas e suaves na bolsa até que se atinja duplo conlraste
adequado em todos 0s segmentos intestinais. Deve-se pin-
¢ar a cAnula para que o ar nio reflua.

Com o auxilio do fluoroscépio, o paciente ¢ girado, con-
forme necessirio, de maneira que se desdobrem os diversos
segmentos s ¢Blicos a serem estudados. Incidéncias locali-
zadas sao realizadas:

* Radiografia do reto com duplo contraste (incluir o sacro)
em perfil e em postero-anterior (PA).
Radiografia angulada do reto (p-luull(.' em dectibito ven-
tral, angular o tubo 35 graus caudalmente e centrar 0
raio go nivel de L5-S1; ou com o paciente em decibito
dorsal, angular o tuboe 35 graus no sentido cranial com
o raio centrado logo acima da sinfise pibica).
Radiografia do ﬁlf'mOldt: (Fig. 12.5).
Radiografia do Angulo esplénico.
Radmgmfa do angulo hepitico (Fig. 12.6).
Radiografia do ceco.
Radiografia panorimica em PA.
Radiografia panorimica em AP (Fig. 12.7).




418 introduc3c 3 Radiologia

Fig. 12.5 Clister opaco normal: retossigméide. Rodiografia localizada,
com duplo contraste, do reto ¢ sigmdide. Observe o contorno reg
paredes lisas, sem falhas de enchimento, estenoses pu compressoes
extrinsecas

Fig. 12.6 Clister opaco normal: dngulo hepitico. Radiografin localiza-
da com duplo contruste do intestino grosso, ae nivel do dngulo hepdti-

co. Note as haustracdes deste 6rgily

Fig. 12.7 Clister apaco normal; radiografia p:muramua em AP. Nesta
radiografia foram incluidos tedos os segmenios do intesting grosso:
ceco; colons ascendente, transverso ¢ descendente; sigmdide € reto,

ANATOMIA RADIOLOGICA
Ocdlon fazo* cmoldurado das algas intestinais. Seus seg-

¢oes, %ndo o re:poma\el Ecln desndratagao do bolo fecal,

O intestino grosso divide-se em ceco. célon ascendente,
célon transverso, célon descendente, sigméide e reto.

DOENGAS DO TGI
Esofago

As morbidades que acometem o esdfago manifestam-se
principalmente por meio das seguintes lesGes fundamen-
tais: estenose, dilatagiio, falhas de enchimento, desvio, tl+
ceras e diverticulos.

A estenose pode ser irregular, apresentando transicao
abrupta entre a drea estenosada e o esdfago normal, mani-
festaciio habitual das lesdes malignas (Fig. 12.8), ou apre-
sentar transicao gridual, como nas esofagites por ingestao
de substéncias cdusticas (Fig. 12.9) ou por refluxo. O seg-
mento do esdfago normal & montante da estenose mostra-
se dilatado devido a dificuldade da passagem do meio de
contraste pelo local comprometido.

Dentre as causas de dilatagdo do esdfago destaca-se a aca-
lasia (Fig. 12.10), que serd discutida adiante. neste capitulo.
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A

Fig. 12.8 Estenose maligna do cséfago. Radiografias contrastadas do esdfago em posigdo abliqua (A e B) que apresenta, em seu tergo médio, firen

localizada de estenose com

niormo irregular ¢ transicao abrupta com as partes normais (superior ¢ inferiormente 4 lesdo).

A

Fig. 12.9 Estenose benigna do esofago. Radiografias contrastadas do

esdfago em perfil (A ¢ B), em paciente com histéria de ingestao de
soda canstica. Observe, comparando com & Fig. 11.8, que aqui 0 6r-  Fig. 12.10 Acalasia. Radiografia do eséfugo em AP apds ingestik

giio enconira-se reduzido de calibre (estenosado) em quase toda a  contraste baritado. Note o ado afilamento da sua extremid
sud extensao, mas sem transi¢des abruptas e grandes irregularidades  distal (aspecto em “ponta de lipis™) associado @ importante dilata

tortuosidade do Grgfio a montante.
o wobe ¢ viels

parietais,
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Fig. 12.11 Leiomioma do esdfago. Esofagografia (A ¢ B) demonstran-
do vol fatha de enct 1 10 tergo médio do esdfago. O drgdo
permanece com contorno regular e pregueado mucoso preservado ce-
falicamente e caudaimente 4 lesdo

O esdfago pode ser deslocado devido ao crescimento de
estruturas no mediastino, como dtrio esquerdo, linfonodo-
megalias e neoplasias, dentre outras.

Nos exames contrastados de visceras ocas como o ¢sé-
fago espera-se o preenchimento completo de sua luz pela

substincia de contraste. Quando uma determinada firea
do 6rgio em questio ndo se opacifica como esperado ela
¢ denominada “falha de enchimento” (Fig. 12.11). Esta
falha, quando lisa e regular, freqiientemente corresponde
a um tumor benigno, ¢, quando irregular e multilobulada,
em ucm.l representa um tumor maligno,
lmagcns de adiciio sdo caracterizadas pelo acimulo de
meio de contraste além dos limites da luz do drgao sen-
do os diverticulos (Fig. 12.12) e as llceras os principais
c?mplns

DOENCA DO REFLUXO S
GASTROESOFAGICO (DRGE) "

Esta afec¢fio caracteriza-se pelo refluxo do contelido gés-
lnco ) para o esofago. A patogénese tem como pnncxpdl
camento transitério intermitente do esfincter
esofigico inferior, Como o esofago ndio possui cpllého

“capaz de suportar o conteiido dcido estomacal, surgem

erosdes. inflamagdo e cdema. O exame de escolha é a
endoscopia digestiva alta, entretanto, a esofagografia po-
de detectar alteragdes em casos avangados, tais como es-
pessamento das pregas mucosas, ulceragoes ¢ estenose.
estando no diagndstico desta tltima o principal papel
deste exame.

Ap6s a ingestdo do contraste em posicdo ortostitica ve-
rifica-se o refluxo com o paciente em deciibito dorsal.

A hérnia de hiato predispde & DRGE.

Em criangas com pneumonias de repeticao deve-se in-
vestigar a DRGE, o que pode ser feito tanto pela SEED
como pela US, de forma dinémica.

Fig. 12.12 Diverticulo de Zenker. Em A ¢ B,
imagem de adigio (diverticulo) na regido cer-
vical, & esofagografia.




ACALASIA

Caracteriza-se por déficit no relaxamento fisiologico do
esfincter esofdgico inferior durante a degluti¢lio, obstruin-
doa > a passagem do bolo "4I|menlar. somado a alteracdes na

X\)\} 1

DIVERTICULO DE ZENKER
F causadc pelo aumento da prc%sao imrulumm;l durz
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bio motor do c&hm.ler L\O(dglLU SUperior. A seguir, ocor

peristalse do 6rgio. O principal sintoma é g disfagia lanto
para sélidos quanto para liquidos. de, instalagio insidio-
sa. O esofago retém material nao dig dwen—a" H[me
l(.v‘uuvl,oi_ e. Podem ocorrer regurgitacio e brggm-
aspiracao,

Na esofagopatia chagdsica ocorre a invasao do plexo

l mioentérico pelo Trypanosoma cruzi. lesando os neurd-

mos responsaveis pelo relaxamento do esfincter esofdgico_
mlcnoLC - pela peristalse do 6rgio.

Sao sinais radiologicos:

Massa mediastinica tubular (dilatacdo) ao lado da aorta.

Auséncia da bolha gastrica.

Nm.l liquido na regifio média do esdfago (liquido e ali-
mento retidos).

Estenose na topografia do esfincter esofigico inferior (afi-
]amg.n(o distal, descrito como “em ponta de Lipis™ ou “rg “rabo
de rato”, com dilatagao a montante — Fig. 12.10).

.'ﬂ-“-i% o

A

herniacdo da mucosa (Fig. 12.12) através de uma drea de
muaior fragilidade la parede mu\.(_ul.u posterior da faringe.

entre as fibras obllquas do musculo faringeo inferior e o
rﬂq;iulg cricofaringeo (triangulo de Killian).

OUTRAS DOENCAS ESOFAGICAS

Varizes Esofagicas umdf
Na hipertensdo do sistema venoso porta ou na trombose do

LU0

tronco e.splen();mrt'l, o sangue “procura caminho” através

das veias esofdgicas e do sistema dzigo para passar do sis- ]
[cma ma porta & veia cava, Ocorre dilatacio dos plexos veno-
50s submucosos do emﬁgo formando varizes semelhantes
quclas observadas nos membros inferiores.
O exame de eleigdo € a endoscopid: no entanto, a0 exu-
me radiolgico as varizes também podem ser demonstradas

:como falhas de enchimento tubulares, principalmente na
porgao distal do drgao (Fig.

12.13).

Fig. 12.13 Varizes esofdgicas. Falhas de enchimento tubulares (varizes) ao longo do eséfago. visiveisem A e B
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Hérnia de Hiato

Ea passagem de um segmento gastrico para uma regiio
acima do diafragma. Existem trés tipos de hérnia de hiato
(ou hiatal): por deslizamento (Figs. 12.14 e 12.15), parae-
sofégica (ou por rolamento) e mista (Fig. 12.16). Na hér-

A

nia de hiato por deslizamento temos a passagem daJunLan
esofagogdstrica e do fundo gasmco para o tor:

hiato esofarvnfn Por outro lado, na hém:a de hiato parae-

\()luoll.d o fundo gistrico se hernia, mas a juncio esofa-
gogdstrica permanece em seu local normal.

Fig, 12.14 Hérnia hiatal por deslizamento, Em A ¢ B, mdiografia do estfago opacificado pelo contraste baritado em que € possivel identificar
iJe

hérnia de hiato, com destaque. em A, para a presenca d({wm[ de

A

Fig. 12,15 Hérnia hiatal por desli

iJcuja visualizacao € diagnostica da doenga.
Sehadlz i
L

A fear Farny
LG e £y
, oleg

B

Outro exemplo de hérnia hiatal por deslizamento (A ¢ B) em que, embora niio se observe o anel de Schatz-

ki, notam-sc as pregas mucosas normais do estomago (mais grossas do que as do esdfago), localizadas acima do diafragma.




Fig. 12.16 Hérnia hintal mista. Radiografia do térax em perfil com
estfago contrustado, observando-se @ jungdo esofagogistrica ¢ parie
do estdmago acima do diafragma.

Estomago

O estéomago pode ser acometido por lesdes inflamatorias e
neopldsicas, as quais podem se traduzir radiologicamente
como falhas de enchimento (Fig. 12.17). irregularidade no
pregueado mucoso ¢ perda da distensibilidade do éredo.
Este pode, ainda. ser deslocado por lesdes de comprome-
timento parietal extramucoso.

Discorreremos a seguir sobre as lesoes mais fregiientes
na prética clinica.
&EL

ULCERA PEPTICA
E definida como sendo uma lesiio escavada e profunda que

atinge a submucosa, seja no estomago (Fig. 12.18) ou no
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duodeno (Fig. 12.19). As lesoes ulceradas pépticas mantsm
estreita relacdo com a infecgao pela bactéria Helicobacter
pylori, presente na enorme maioria dos pdu«.me\ com -
ceras. Outro fator associado ¢ o uso de antiinflamatérios
ndo-esterdides (AINE). Sabe-se que as pm\ldol.mdm_m

esnmulam 4 formagao das burrums de defesa d du mucosa

Ao inibirem a formaqan das | prOsldg]dndmdS pel.l mucosa
o0s AINE também se tornam importante fator de risco para
a formagao de tleeras.

E fundamental a diferenciagiio entre ilcera benigna e
ulceragdo maligna, especialmente no caso das Gleeras gds-
tricas. O tumor maligno pode ser ul 0 € ter aspecto
semelhante a0 de uma tilcera. A bidpsia faz-se necessiria
para concluir o diagnéstico.

7\ SEED pod:, bugu-ir se Icsao ulcemda ¢ mahEna ou

p»lo acumu]o de ‘bério numa cavidade Inrmadd na Pdh.-
de do 6rpao. Na dlcera benigna a lmagum n de depdsito de
birio projeta-se para fora do érgo. As pregas da mucosa
convergem para as bordas da lesio. O contorno € regular,
atlcera € profunda e de formato ovéide (Fig. 12.18). Por
outro lado, a ulcem}ho de um tumor gdstrico projem se
para “dentro” do drgao. o prcgueddn mMucoso nd
até a lesdo, o contorno é irregular e a Gleera € rasac p]'ma

(Fig. 12.20). MICHD ‘

CARCINOMA (vdootpioo @+ auonpade - EEL
O cincer gdstrico pode ser precoce ou avancado, Os sin-
tomas sao inespecificos e incluem perda do apetite, ema-
grecimento e dor epigdstrica. A forma precoce € definida
como um carcinoma no qual a invasao estd limitada & mu-
cosa ¢ a submucosa. sem considerar a presenca de linfo-
nodos e meltdstases a distincia. Os tipos mais freqiientes

A ey =
A0 “_\‘;_‘:(""‘ R "(',“

Uepo-

Fig. 12.17 Leiomioma gistrico. SEED com radiografias localizadas do estémigo (A e B) quz apresenta falha de enchimento ovalada, resuler &

bem definida na regido fundica.
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Fig. 12.18 Ulcera gdstrica benigna. SEED evidenciando imagem de
adigiio (nicho) na pequena curvatura do estdmago para onde conver-
£CM A4S Pregas mucosas, =

Fig. 12.19 Ulcera duodenal. Nesta SEED observa-se bulbo duodenal in
tensumente defermado, com imagen de pseudodiverticulo resultante de
uman tilcers crinica cicatrizada, resultando no sinal da “folba de trevo™

sd0 0 polipdide, o superficial e o escavado. A endoscopia
digestiva ¢ muito mais eficaz na detecgiio dessas lesdes
jue a seriografia, A forma avancada € mais facilmente

0, e, entre seus si-

nosticada pelo exame €o

1ais. podemos observar perda da peristalse, estreitamento,

ulceraciio ¢ fulhas de enchimento no segmento compro-

Fig. 12.20 Ulcer: icn maligna. SEED em que se pode =
lilcera na pequena curvalura cuja eratera (nicho) é intraluminal, 1510 &
niio se projeta para fora da luz gdstrica. H4 perda do pregueado muca-
so normal a0 redor da craters ulcerosa, sem convergéncia dius pregas
na dire¢do da mesma.

metido (Fig. 12.21). Deve-se destacar ainda uma forma
difusa de carcinoma cirroso, que pode comprometer tode
0 estbmago, conhecida comd linite plastica. Nesta, hi um
estreitamento de toda a luz do 6rgiio, porém o meio de
contraste passa por ele rapidamente, sem que se identifi=

guem sinais de obstrugio. -

ESTOMAGO OPERADO

H4 uma grande variedade de cirurgias envolvendo o esto-
mago, Tradicionalmente, elas sempre foram realizadas pars
tratamento de tlceras pépticas ou de carcinomas. Dentre:
esses procedimentos cirtirgicos destacam-se as gastrec
tomias, que podem ser totais ou parciais. Nestas tltimas
incluem-se as cirurgias de Billroth [ (gastrectomia parciat
com gastroduodenostomia) e Billroth 11 (gastrectomia par—
cial com gg;@jejunnslunim);

Atualmente, foi desenvolvido um novo e importante
grupo de cirurgias gastricas relacionado ao tratamento da
obesidade: as cirurgias baridtricas (Fig. 12.22). A obesi-
dade € uma doénga cronica muito comum nos paises de-
senvolvidos, constituindo um grave problema de saide
piblica. Considera-se obesidade morbida ou “obesidade
severa” quando o indice de massa corporal (IMC) é maior
ou igual que 40 kg/m*. Essa doenga pode estar associada
a varias outras, tais como: diabetes. dislipidemias e hiper-
tensio arterial. Muitos siio os tratamentos propostos. Den-
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Fig. 1221 A, B e C, Carcinoma gastrico. SEED demonsirando em
A drea de redugdo de calibre do antro com espessamenio parietal
associado; em B, o mesma lesfio observada em A, porém com duplo
contraste; em C, um outro caso de carcinoma gdstrico avangado no
qual, além da redugiio de calibre e do espessamento parietal, é pos-
sfvel identificar falhas de enchimento e ulceragOes na mucosa.

Pode (uoalebe | Jodros
Ba adenst 3 ST ¥ Wi e

|

1A

, G
LAEATDED

Fig. 12.22 Cirurgia baridtrica. SEED de um puciente submetido 3 <
rurgia bandirica,
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tre eles o “clinico™, que inclui dietas e atividades fisicas:
0 “baldo intragdstrico”, no qual através da endoscopia,
insufla-se um baldo de silicone no estémago do paciente,
com o objetivo de aumentar a saciedade: a “banda gdstrica
ﬁfxtével que consiste na colocacdo de uma banda ou
anel ao redor do estomago dividindo-o em dois comparti-

mentos, permitindo também uma saciedade mais precoce:
a “gastroplastia com derivagdo em Y de Roux”, técnica
L()nsldt.m L atualmente a mais efi om a qual, além

de sc reduzir o volume da cimara gastrica (método res-

intestino de forma a diminuir a absor¢ao do que foi inge-
rido (método disabsortivo): e as cirurgias predominante-
mente disabsortivas, como a “derivagio biliopancreatica”
(cirurgia de Scopinaro) e o duodenal switch, que incluem
anastomose do estomago com segmentos especificos do
intestino delgado.

intestino Delgado

As alteracoes radiol6gicas sdo vdrias. Podemos destacar
falhas de enchimento, perda do pregueado mucoso. este-
noses, dilatagoes, diverticulos (Fig. 12.23), sinais de sin-
drome de md absor¢ao, floculagiio, espessamento das pre-
gas e [istulas,

De um modo geral, as lesdes do intestino delgado sio
muito parecidas e, por vezes, o diagnéstico diferencial tor-
na-se dificil. A forma e a topografia da leso sio importan-
tes e podem orientar a investigag@io etiolégica. A infecgio
por Strongyloides stercoralis predomina no delgado proxi-
mal, enquanto a dnengq dc thn 0 linfoma, a tuberculo-

se intestinal e as infecgdes por Yersinia

enterocolitica, Salmonella 3 sp. e Campylobacter feius aco-

Fig. 1223 Diveriiculo de duodeno. Radiografia localizada do arco
duodenal, 0 qual apresenta imagem de adicao na sua concavidade, cor-
respondendo a diverticulo preenchido pelo contraste baritado.

tritivo), se cria um desvio da mesma para uma parte do.

Flg. 12.24 Tuberculose ilcocecal. Note o espessamento e a A irregulari-
dade das pregas mucosas do leo terminal, com dilntaglio a monmnu.

nesta radiografia de um trinsito de .lclg.ldn

metem, com maior freqiiéncia, o ileo terminal, Geralmente
o diagnéstico final € dado por bidpsia.

TUBERCULOSE ILEOCECAL e

E uma doenga cujas caracteristicas clinicas e radiolGgicas
sio de diffcil diferenciagdo com a doenga de Crohn, ambas
comuns no fleo terminal. O bacilo. proveniente da dcglu-
ticdo de escarro ou por via linfo-hematogénica, invade a
parede intestinal. levando ao espessamento irregular das
pregas e as ulceracOes que. posteriormente. podem fistu-
lizar (Fig. 12.24),

ENTERITE REGIONAL

E uma doenca inflamatdria granulomatosa cronica de causa
desconhecida, descrita por Crohn. Ela compromete l()do l0
intestino delgado, principalmente o fleo terminal (Fig. 12.25),
e pode levar & incompeténcia da valva ileocecal. O aspecto.
ao estudo baritado, € de comprometimento mucoso com dre-
as normais entremeadas a f; e enchimento de aspecto
nodular que, cam o desenvolvimento da doenga, levam ao
cspessamento assimétrico (aspecto em paralelepipedo) do

segmento, formagZo de tlceras ¢ fistulas.

Intestino Grosso

’\Io intestino grosxo. o enema de bario é ulE.u de identi-
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Fig. 12.25 Doenga de Crohn. Radiografias localizadas do fleo terminal (A e B) em que se identificam reducdo de calibre ¢ irrcgularidade deste
segmento com comprometimento associado do ceco, ¥ N

B0\ ol

Fig. 12.26 Imperfuragio anal. Radiografia toraco-abdominal de recém-nascido em AP (A) ¢ em perfil (B) com marcador metslico na regifio anal
Observe a distincia entre o gds do sigmoide e o marcador metdlico. As radiografias devem ser obtidas com a crianga de cabega para baixo

tensas lesOes vegetantes, dreas de estenose (secunddrias a As anormalidades mais comumente detectadas pelo clis-
lesBes parietais ou extraparietais) ¢ anomalias congénitas  ter opaco ou com duplo contraste sio os tumores benig-
como defeito de rotagio. anus imperfurado (Fig. 12.26) e nos e malignos, os diverticulos (Fig. 12.27) e as doencas
aganglionose. inflamatérias.
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TUMORES S )

Benignos
A grande maioria dos tumores benignos sdo pélipos ade-
nomatosos, muitas vezes descoberios acidentalmente, pois
quase ndio apresentam repercussao clinica. Entretanto, sua
re}so?czfn estd indicada ji que sdo passiveis de sofrer ma-
lignizagio. Podem ser (inicos (Fig. 12.28) ou miiltiplos ou

Fig. 12.27 Diverticulose. Radiografia punorimica do abdome durante a realizagdo de um
clister ecom duplo contraste notando-se miiltiplas pequenas imagens de adigdo (diverti-
culos) ao longa do intestino grosso, mais
Pode-se identificar, ainda, o apéndice vermiforme normal, opacificado,

no colon descend

€ sigmoide.

estar associados a sindromes congénitas. O aspecto é de
falha de enchimento, de base larga ou estreita, e contorno
regular, por vezes servindo de cabega de invaginagio no

Malignos o
O adenocarcinoma € o tumor maligno mais fregiiente no

colon e compromete preferencialmente o retossigmdide.

Fig. 12.28 Polipo de intestino grosso. A, Clister com duplo contraste revelando falha de enchimento regular, pediculada, no sigméide: B, radio-
grafias seriadas da mesma lesao.




s, wntlgum.ndn o “sinal da maga mordida™ (A), E
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Ele tem no pélipo adenomatoso ¢ no adenoma viloso a sua
condicao pré-maligna, e as manifestacoes clinicas vo de-
pender de sua topografia e extensdo do comprometimento.
Anemia, fraqueza, perda de peso e dor abdominal sao as
queixas principais. Quando acomete o reto os sintor nas sao
mais precoces ¢ 0 sangramento é mais fregiiente. O aspecto
4o estudo baritado € de falha de enchimento, geralmente
irregular, gue infiltra a mucosa, podendo ter ulceragiio (Fig.
12.29). Dependendo das dimensdes da lesdo, pode servir
de cabeca de invaginacao ou levar a obstrugao.

O linfoma ndio-Hodgkin l,ﬂ,_ f outro tumor maligno
que acomete o colon. Seu aspecto radmloglco ¢ variado,
podendo ¢ Lorn.sponder a lesdio polipdide difusa, dreas de’

estenose, de infiltragdo da mucosa ¢ até de dllatagao =

DOENCAS INTESTINAIS INFLAMATORIAS
IDIOPATICAS

Sao doengas inflamatdrias cronicas do intestino, de etio-
logia indeterminada e que sdo diferenciadas por meio de
critérios clinicos, endoscdpicos e histopatolégicos. Podem
apresentar manifestages extra-intestinais como, por exem-
plo. alteragoes articulares, cutaneo-mucosas, oculares, he-
pato-biliares, renais. 6sseas e tromboembdlicas. Dentre as
complicagtes destaca-se 0 megacélon téxico, caracterizado
por dilatagiio célica com didmetro superior a 6 cm na ra-
diografia simples do abdome associada a dor abdominal,
febre alta e diminuigao da peristalse.

D

RETOCOLITE ULCERATIVA (RCU)
A RCU € uma doenga que predomina no célon, de aspec-
to ascendente. Inicia-se pelo reto, em seqiigncia acomete

ciente, em perfil, com duplo contraste, em quie se identificam estenose
e irregularidade focais na parede posterior do retossigmdide (B).

sigmdide, cSlon descendente ¢ célon transverso, podendo
ultrapassar a flexura hepitica.

Ocorrem dreas de mucosa normal entre as dreas aco-
metidas. Formam-se os pﬂeudopo]npm que sao ilhas de

reuenemgdo da mucosa urumda(hs por (erﬂ\ ulceradus

Observam-se, ainda, ulccr'agms que se 1prcscnmm radio-
lnvlc.lmenlu como uma imagem de * p.Jpel r.xsgddu (Fig.

da muscu]atura llggom

O aumento do espago pré

cia de perfil, mostra o reto reduzido devido a retragio

fibrética. o
Em alguns pacientes com RCU ocorre também compro-

metido do fleo distal. O paciente queixa-se de diarréia com

sangue, muco. pus, dores abdominais ¢ febre.

Sumed 0o

(C i N 9™

DOENCA DE CROHN S

A doenga de Crohn pode acometer qualquer regidio do TGL,
entretanto, o ileo terminal e 0 ¢élon ascendente sao os seg-
mentos mais con ymprometidos (Fig. 12.25). Niio é uma do-
enga com lesoes continuas. pois apresenta dreas de mucosa
normal entre as areas lesadas. As alteragoes transmurais

acometem a parede da alga intestingl em toda a sua espessu-

ra, incluindo a mucosa. H4, ainda, formagdo de fistulas, es-

pessamento da parede intestinal e dreas de estenoses (sinal
da corda). A parede espes afasta as alcas intestinais, A

' mucosa comprometida, intercalada com dreas preservadas.

apresenta o aspecto de pedras de calgamento. A clinica po-
de variar em fun¢lio do segmento comprometido. das suas
complicagoes e do tempo de evolugo da doenca.

uihos o8 00N
\
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Fig. 12.30 Retocolite ulcerativa. Radiografias do abdome durante clister com duplo contraste. Pode-se detectar perda das haustraces e presenca

de ulceragOes na mucosa configurando o que se chama de aspecto em “papel rasgado”. A, Incidéncia panoriimica: B, m&i?vgmﬁu loealizada do

retossigméide; C, radiografia localizada do dngulo esplénico




ANATOMIA RADIOLOGICA

Rins

Os rins localizam-se no retroperitdnio, com seu polo su-
perior geralmente relacionado com T12 e seu pélo infe-
rior podendo se estender até L4. Situam-se a cada lado
da coluna vertebral, sendo que o rim direito encontra-se
aproximadamente 2 cm abaixo do esquerde. O rim nor-
mal € uma estrutura em forma de feijdo, cujo eixo longo
direciona-se para baixo e lateralmente, paralelamente 4
borda lateral do musculo psoas de cada lado. Movem-se
moderadamente com a respiracdo e mudanca de posigio.
O tamanho € varidvel: em média, os rins masculinos me-
dem: direito, 12,9 X 6,2 cm; esquerdo. 13.2 X 6,3 cm.
Rins femininos: direito. 12,3 X 5,7 cm; esquerdo, 12,6
X 5,9 cm.

O contorno renal é geralmente liso, podendo ser lobu-
lado em fungdo da persisténcia das lobulagdes fetais uni-
lateral ou bilateralmente.

Sistema Pielocalicinal

A pelve renal € a expansao achatada, infundibuliforme,
da extremidade superior do ureter, possuindo capacidade
volumétrica de 3 a 10 cm?®. Possui uma por¢do intra-renal
e outra extra-renal, sendo que esta dltima €, geralmente,
maior e possui maior capacidade de distensao. O dpice da
pelve é continuo com o ureter. Esta recebe dois ou trés ci-
lices maiores, &m um dos quais recebe dois ou trés cilices
menores, que possuem & forma de taga ¢ sdo indentados
pela papila renal, onde se inserem os tibulos renais (Figs.
13.1e13.2).

unag

Alberto Vianna
Felipe von Ranke
Edson Marchiori

Fig. 13.1 Urografia demonstrando cadlices e pelves renais normais

Fig. 13.2 Urografia localizada demonstrando célices ¢ pelve renal
mais.
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Fig. 13.3 Urografia. Radiografia panorimica com 25 minutos demons-
trando sistemas urcteropielocalicinais € bexiga de aspecto normal

Ureteres

Sao estruturas tubulares, paralelas A coluna vertebral, com
comprimento de 25-30 cm e lumens estreitos de cerca de
0.3 em de didmetro. Conduzem a urina desde a pelve renal
até a bexiga urindria, onde terminam no trigono vesical,
formando os 6stios ureterais a cada lado dos dngulos supe-
riores deste trigono. Os ureteres apresentam trés redugdcs
fisiolégicas de calibre: na jungao com a pelve renal, no
cruzamento com as artérias iliacas e em sua jungio com a
parede da bexiga (Fig. 13.3).

Bexiga

E uma viscera oca com paredes musculares fortes, carac-
terizada por grande capacidade de distensao. Possui forma

“

Fig. 13.4 Bexiga de contorno liso, sem falha de enchimento.

Fig. 13.5 Uretrocistogralia retrograda. Bexiga e segmentos peniano,
bulbomembranoso e prostitice da uretra normais.

arredondada (homem) ou triangular (mulher). com capa-
cidade média de 150 cm3. Na crianga pode ter forma alon-

gada. Quando pouco distendida pode apresentar contorno
com pregas grossas (Fig. 13.4).

Uretra

A uretra masculina conduz urina do Gstio interno da ure-
tra. situado na bexiga urindria, até o éstio externo da ure-
tra. situado na ponta da glande do pénis. E clini samen-
te dividida em: posterior, compreendendo os segmentos
bulbomembranoso e prostitico; e anterior, composta da
por¢do penoescrotal e do segmento peniano. O segmento
membranoso é aguele que passa através do muisculo es-
fincter externo da uretra e da membrana do perineo. O
calibre da uretra varia de 0.5 a 1,5 cm, de acordo com os
segmentos e a pressio exercida sobre os mesmos (Fig.
13.5). A uretra feminina € curta e, portanto, niio apre-
senta subdivisoes.

EXAMES RADIOLOGICOS
Radiografia Simples do Abdome

Faz parte e precede todos 0s exames contrastadc s do sis!

ma urindrio. Sua principal indicagdio € a pesquisa de calci
ficagGes ou massas na topografia deste sistema (Fig. 13.6)
Havendo diivida s¢ uma calcificagao estd ou nio no interior
das vias urindrias, o estudo pode ser complementado com
incidéncias obliqua, de perfil ou com tomografia linear,
E vilido relembrar que algumas calcificagdes podem pro-
Jetar-se sobre o sistema urindrio sem dele fazerem parte:

* Porcdo lateral da apdfise transversa das vértebras lom-
bares.

* Calcificagbes condrocostais.

* Calcificagoes pancredticas (pancreatite cronica).




AQB(?" PR

CAPITULO 13
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Fig. 13.6 A, Abdome simples. Massa arredondada com densidade de partes moles na metade inferior do abdome e pelve; B, urogratia. Massa
comprimindo ¢ desviando Iaterulmente 05 ureteres na sua metade inferior, com discreta distensao a montante

» Calcificacdes na vesicula biliar (cdlculos, bile calcdria, « Injecdo endovenosa (EV) do meio del contraste igdadp.'

calcificacio das paredes). Os rins climinardo o contraste apds a filtragiio glomeru-
« CalcificagGes linfonodais. lar, formando a urografia excretora, que possibilita a vi-
« Calcificagoes vasculares (flebélitos, placas de ateroma sualizagiio e o estudo da anatomia do sistema urindrio.

€ aneurisma). « Cinco minutos ap6s administrado o contraste, faz-se a

« Calcificagtes em partes moles. radiografia localizada das lojas renais, na qual pode ser

* Calcificagdes em massas umorais, analisado o nclm"mnm l(aumento da densidade do pa-

« Imagens opacas no tubo digestivo. rénguima renal) ¢ 0 piclograma { ( aumento da densidade
* Artefatos, gkt o do sistema pielocalicial ¢ ureter proximal).

¢ Qutras. QUL e \u. 4o = Ultiliza-se, entdo, uma faixa adaptada & mesa do exame pa-

D A e AT ra fazer a compressiio abdominal. Esta interrompe parcial-

Urografia Excretora (UE) = mente o fluxo urindrio, promovendo distensio do sistema
plgmnhcml que, assim, pode ser mais bem visibilizado.
O paciente deve fazer um preparo na véspera do exame, Aos 10 minutos obtém-se outra radiografia localizada das
que consiste em jejum de 12 horas com minima ingestio  |ojas renais para, com a ajuda da compressao abdominal,
de liquidos ¢, em caso dgm_cnssdade laxante por via om] estudar a anaton a pielocalicial,
para completar a limpeza intestinal. ApGs a descompressao ohtcm se radiografias panorfimi-

cas, geralmente aos 15 e aos 25 minutos. para a obser-

INDICACOES vagiio de todo o aparelho urindrio (Fig. 13.7B).
= Estudo da anatomia do sistema urindrio ¢ de qualquer  « Radiografia localizada da bexiga cheia (pré-miccional)

afecgdo que a modifique. para avaliar possiveis alteragdes como: compressoes ex-

« Estudo da fungdo renal. trinsecas da bexiga, que podem ser normais, no ¢aso do
« Estudo de relagio do sistema urindrio com massas ab- Gitero, Ou anormais, como no fumor prostitico. e oulras
dominais. alteragdes como falhas de enchimento, diverticulos eic

Radiografia localizada da bexiga vazia (pos-miccios
ROTINA 5 para a avaliagdo do resfduo urindrio,
» Radiografia simples do abdome em AP. E possf

vel vi Filmes tardios: quando hd aparente ¢ exclusdo funcionsd
sualizar a loja renal devido a presenca da gordura pe- renal ou nefrograma débil tomi-se importante a<

rirrenal (Fig, 13.7A). de filmes tardios, com 180, 360 minutos ou ate
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Este artificio permite melhor avalia

) das possiveis etio-
logias e, por vezes, identificar um local de obstruggo.

LA Urografia pelo Dripping [ ¢l
i (Bolo de Contraste)

E realizada por meio da inje¢ao rapida de grande volume
de meio de contraste iodado. Este exame permite melhor
avaliacdo do rim debilitado, devido & maior quantidade de
cvénlraie infundido.

INDICACOES

Pacientes com reducdo da capacidade de concentrar o
contraste.

Estudo das hidronefroses, geralmente causadas por obs-
trugdo cronica do trato urindrio, levando 2 dilatacio dos
cdlices, com destruico progressiva potencial do parén-
quima renal.

Determinagao da zona de obstru¢do ureteral.

Casos nos quais a urografia excretora deixon dividas e
torna-se necessdrio melhor visualizaciio do sistema pie-

localicinal (enchimento de cavidade).

}
Pielografia Retrograda " W

A pielografia retrégrada costuma ser utilizada quando a
visibilizacia do sistema coletor renal e dos ureteres, _por
meio da urografia excretora, € insatisfatéria ou ndo-con-
clusiva. Com o auxilio da cistoscopia, um cateter € intro-
duzido na bexiga por via uretral e conduzido i pelve renal
através do ureter. Ap6s a instilagao direta de 3 a S ml de

Fig. 13.7 A, Abdome simples normal; B,
urografia com 25 minutos.

contraste na pelve renal, siio obtidas radiografias. O cateter
¢ entdo retirado e obtém-se outra radiografia. Incidéncias
obliquas e frontais tardias também podem ser necessdrias
(Fig. 13.8A e B).

A piclografia retrégrada ¢ cada vez menos utilizada de-
vido & maior acurdcia de outros métodos de imagem nio-
invasivos como a tomografia computadorizada, a ultra-
sonografia e urorressoniancia magnética.

INDICACOES

* Quando ndo se obtém estudo satisfatério do sistema ure-
teropielocalicinal nas urografias.

* Rim excluso (ndo visualizado) & urografia excretora.

» Suspeita de tumares de urotélio (epitélio de revestimento
do trato urindrio). ]

» |[Falhas de enchimento na topografia do sistema pieloca-
licinal ou ureteral.

* Para obter localizagao de fistula ureteral.

VANTAGENS

* Melhor visualizagao radiogrifica do sistema urindrio devi-
do a concentragiio e & quantidade de contraste injetado.

* Menor risco de reacio ao contraste, jd que a via de ad-
ministragao nag € endovenosa. 1

DESVANTAGENS

* Riscos inerentes  cistoscopia, como sangramentos, trau-
matismos de uretra etc.

* Espasmo do ureter ¢ pelve renal causado por irritagao
pelo cateter.

» Trauma e infeccfio.




Arteriografia Renal 0¥

Utiliza um cateter vascular introduzido por via percutinea
na artéria femoral pela técnica de Seldinger. Pode ser exe-
cutada de duas formas:

Aortografia: € feita uma injecao de 40-60 ml de contraste
iodado na regido da aorta abdominal. acima das artérias
renais. E utilizada para estudo concomitante de ambas
as artérias renais. 7

Arteriografia renal seletiva: com a ajuda de um fluoros-
copio, introduz-se a ponta do cateter na artéria renal, na
qual instila-se pequeno volume de contraste (10-15 ml)
(Fig. 13.9A ¢ B). A vantagem deste método € a densa
opacificacdo da artéria renal e de seus ramos, necessd-

Fig. 13.8 A, Piclografia retrégrada. Abdome simples
com catcter na bexiga e no ureter até 4 pelve do rim
direito; B, pielografia retrigrada. Estenose no tergo
inferiar do ureter direito com distensiio a montante.

ria para o estudo detalhado desses vasos. Registram-se
filmes nas fases arterial (estudo da artéria renal e seus
ramos), de nefrograma (contraste opacificando o parén-
quima renal) ¢ pielograma (visualizagdo do contraste
sendo climinado pelo sistema piclocalicinal).

INDICAGCOES

.

.

Estudo do nimero e localizacfio das artérias renais.
Avaliagio de lesdes expansivas renais,

Suspeita de oclusdo da artéria renal.

Pesquisa de estenose das artérias renais como possivel
causa de hipertensio arterial sistémica.

Estudo da integridade dos vasos renais.

Avaliacio de doador renal.

Pré-operatdrio de cirurgia renal.

T nhlo. Ok

Fig. 13.9 A, Arteriografia renal direia pelo
método de Seldinger. Artérias renal e intru-
, arteriografia renal. Va
larizagao normal com efeito nefrogrifico no
parénquima renal.
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Tomografia Computadorizada (TC)

Permite o estudo apurado dos rins e retroperitonio. E ajus-
tada para a indicagao clinica especifica.

INDICACOES
A indicagdo mais comum de TC renal é a andlise morfo-
I6gica & procura de massa renal ap6s realizagao de ultra-
\()HUU_I‘ZIfld urografia excretora ou outro exame. Pode ser
usada também na busca de processos infecciosos ou trau-
matismos renais. A TC, para essas indica¢des, deve incluir
um exame inicial sem meio de contraste, que € necessirio
para pesquisarcalcificacdes, sangue e ® & colecoes de llqmdo
Ap6s a realizagdo dos cortes sem contraste, administra-se
uma injegao EV ripida de, em média, 100 ml de contraste
iodado a 60% e os rins sd3o novamente avaliados. Com o
advento da TC helicoidal pode-se avaliar o rim em miil-
tiplos intervalos de tempo, incluindo as fases cortical ou
glomerular, a medular e a excretora (Fig. 13.10A a D).
Outra indicagdo € a suspeita de cdlculos do sistema uri-
ndrio, sendo este exame denominado uro-TC. E realizada
sem meio de contraste, por técnica helicoidal, investigan-
do o paciente desde o topo dos rins até a bexiga. Em caso
de dor no flanco, esta técnica pode determinar se 4 causa
¢ litidsica ou ndo. = =

Para a visibilizacao da vasculatura renal estd indicada
a angio-TC. Este exame é muito utll til na avahagao d0s do»

riografia renai pré- OPtIdL()nd com dlmmmcao da taxa de
morbidade. Obtém-se, primeiramente, cortes sem meio de
contraste através do rim para descartar a possibilidade de
calcifica¢des renais. Em seguida, faz-se uma ripida in ecio
de 150 ml de meio de contraste, administrada a 5 ml/s atra-

vés da veia mediana do cotovelo, sendo os rins mp:damenu

tomografados por técnica helicoidal. Uma radiografia s Sim-
ples do abdome, obtida imediatamente a apés a TC, avalia o

sistema coletor renal, os ureteres e a bexiga. W

Ultra-sonografia (US)

E um método extremamente importante no estudo por ima-
gem do aparelho urindrio. A US ¢ um exame dependente do
operador, ou seja. 0 estudo adequado depende da destreza
e da experiéncia pritica do radiologista.

As melhores imagens sao obtidas com apnéia ao fim da

[inspiraciio. A variaciio na posiciio do paciente pode forne-

cer melhor visibilizagao da drea de interesse nos planos
axial e longitudinal. A porciio distal dos ureteres costuma
ser visibilizada com a bexiga cheia.

Fig. 13.10 Uro-TC. A, Sem contrusie: B. com contraste, na fase nefrografica; C, na fuse arterial: D, na fase tardia, Cisto renal direito.
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riM Esoll

Fig. 13.11 US de vias urindrias, A, Rim esquerdo nos cortes longitudinal ¢ transversal. Rim normal; B, litiase renal esquerda.

A US ndio possui contra-indicag@o. j4 que ndo utiliza
radiagdo ionizante ou meio de contraste.

Vale lembrar que a obesidade ¢ a distensao abdominal
dificultam o exame ultra-sonografico.

INDICACOES

* Permite um bom estudo da anatomia renal, independen-
temente da capacidade funcional dos rins.

A US renal € o exame mais importante para diferenciar
um nefropata cronico de um agudo, através do tamanho
dos rins (rins de J}ljmx;gho pequeno indicam doenga cro-
nica, com apenas algumas excecoes).

Excelente método para medir os difimetros renais.
Permite diferenciar massas s6lidas de liquidas (tumores,
cistos, abscessos, hematomas etc).

A ultra-sonografia com Doppler diplex em cores po-
de ser utilizada para avaliar a vasculatura renal, o que
¢ particularmente importante na avaliacio do paciente
submetido a transplante renal. N

CARACTERISTICAS DOS RINS A US

« Sdo estruturas elipticas no plano sagital e ovalares no
plano axial. Possuem contorno regular e ecogenicidade
homogénea em seu parénquima (Fig. 13.11A e B).

« O parénquima renal periférico € hipoecogénico (mais
preto), enquanto o seio j;‘.l};llr,'i:orrcspondcnlc a0 hilo,
contendo os vasos e a pelve renal, € hiperecogénico (mais
branco). principalmente por causa da gordura que cir-
cunda o sistema pielocalicinal. £ possivel diferenciar o
cortex da medula, ja que o primeiro possui menor eco-
genicidade. O paciente com insuficiéncia renal cronica
pode perder essa dissociagio cortico-medular,

Rido € +
Cistografia

Pode ser feita durante a urografia com o contraste excre-
tado pelos rins, possuindo a desvantagem de a quantidade

s

de contraste poder nao ser suficiente para o bom estudo da
bexiga, ou por estudo retrégrado (Fig. 13.12A e B).

CISTOGRAFIA RETROGRADA

E um outro método de estudo da bexiga. Ap6s a micgiio,
inscre-se um cateter uretral, por onde o contraste pode
ser instilado em quantidades varidveis. O melhor enchi-
mento ¢ a opacificacdio da bexiga, com conseqiiente me-
lhor estudo, s3o uma vantagem em relagao 4 cistografia
simples.

Incidéncias

* Antero-posterior (AP).

* Obliquas.

= Perfil: estudo de massas pélvicas.

* AP pés-miccional: pesquisa de resfduo urindrio.

Indicagoes
= Suspeita de rotura vesical em vitimas de traumatismo,
» Pacientes com diverticulos, tumores ou cdlculos vesi-

cais.

* Estudo de massas pélvicas possivelmente relacionadas
com a bexiga, que possam promover compressao da mes-
ma (p. ex., tumor prostitico) (Fig. 13.13A a E).

Uretrocistografia
Retrograda

E um exame realizado para o estudo de lesdes uretrais. O
contraste € injetado retrogradamente, sendo feita a docu-
mentagdo contra o sentido fisiolégico do fluxo.

INDICACOES
* Estudo pds-trauma de “queda a cavaleiro™
» Suspeita de estreitamento uretral (Fig. 13.14A 2 E)



Fig, 13.12 Cistografia. A, Bexiga de contorno regular. sem falha de enchimento: B, bexiga piriforme (tuberculose).

Fig. 13.13 A e B. Cistografia. Falha de enchimento irregular na metade direita da be-
xiga (carcinoma de bexiga); C ¢ D, cistografia. Falha de enchimento de contorno liso,
bem definido, na bexiga (ureterocele); E, urografia. Dilatagfio da porco intramural do
ureter direito com aspecto de cabega de cobra (ureterocele).




Fig. 13.14 Uretrocistografia retrégrady. A, Redugio de calibre na porgio
posterior do segmento peniano; B, formagio diverticular no tergo média do
segmento peniano. C, Redugio de calibre nos segmentos peniano e bulbo-
membranoso da uretra. Refluxo de contraste para glandulas prosdticas; cfl-
culo vesical; D, acentuada reducio de calibre de todos os segmentos ure-
trans; E, estenose no segmento bulbar da uretra (pos-trauméiica).

\5’ O
Uretrocistografia Miccional ROTINA
G o e : 3 O paciente € examinado antes, durante e depois da mic-
E feita durante a miccdo de contraste previamente intro- _p — 2 ZNies, Curame ¢ Cepois da ==
durida 505 ViE totrxrada fia P ——— ¢do. O enchimento da bexiga é monitorado por radios-
) I ) . PN~ . . — )
: = = copia a medida que o meio de contraste ¢ instilado

INDICACOES Qym;[i:’ms s@0 utilizados para documentar os achados.
* Vilvula de uretra posterior. As radiografias sao obtidas com o paciente em posicao

esicoureteral. obliqua posterior ou de perfil para melhor visibilizagio
Pesquisa de obstrugdo do trato urindrio inferior, cuja cau- 4o colo vesical ¢ da uretra. Se houver refluxo vesicou
sa mais freqiicnte € o estreitamento da uretra prostdtica  reteral, as radiografias deverdio ser realizadas de modo

Pesquisa de refluxo

por hiperplasia prostatica benigna. a registrar o volume ¢ o nivel da ascensdo do refluxo.
* Pesquisa de outras lesoes: estenoses cicatriciais. diver- além do tamanho dos ureteres e dos sistemas coletores
ticulos e infeccdo urindria de repeti¢dio em criangas. renais (Fig. 13.15A e B). oG 1

[T
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Fig. 13.15 A, Uretrocistografia miccional (crianga). Redugiio de cali-
bre na por¢ao posterior da uretra (vilvula de uretra posterior); B, uro-
grafia. Refluxo vesicoureteral bilateral por vilvula de uretra posterior.

MEIO DE CONTRASTE

E composto de sais orginicos & base de iodo. o qual é res-
ponsével por sua opacidade. E excretado pelos rins junta-
mente com a urina e, devido & sua maior densidade, permite
0 estudo do parénquima renal, sistemas coletores, ureteres

¢ bexiga. A densidade do contraste na urina ¢ diretamente
proporcional a sua concentragdo na corrente sangiiinea e
taxa de filtracio glomerular.

Reagoes ao Meio de Contraste

IDIOSSINCRASICAS

* Pequena intensidade: urticdria.

* Média intensidade: urticdria acentuada, edema angioneu-
r6tico, broncoespasmo. laringoespasmo, hipotensio.

* Grande intensidade: Colapso cardiopulmonar, edema pul-
monar. broncoespasmo, laringoespasmo, hipotensio.

NAOQ-IDIOSSINCRASICAS

* Pequenaintensidade: calor. nduseas, vomitos, dor local. tac
ou bradicardia, efeitos em 6rgao (pulméo, coragiio e rins

* Média intensidade: hipotensio, distria, antria, azotemis
isquemia miocdrdica, arritmia, broncoespasmo.

* Grande intensidade: taguicardia, fibrilagao ventriculay
infarto do miocérdio.

PROFILAXIA DAS REACOES
N-m posslvd evitar a rcagao xdmwm risica, p()quL b |

Pode-se, entretanto, minimiza-la, Omdlologlsld dc\'c st
preparado e dispor de meios necessarios ao tratamento
reacdes e suas possiveis complicagdes. Por meio da anzs
> determinar os grupos de risco.
com historia de alergia s30 quatro vezes ma
propensos a desenvolver reacdes graves. Historia de res

¢ilo durante exame prévio com contraste iodado eleva es
mimcro para 11 vezes.

Para pacientes com perfil alérgico, faz-se a dessensi

1i7ag 40 com 0 seguinte esquema: prednisona 0 mg,

comprimidos. os quais devem ser tomados aos purc; I
horas, 6 horas e 1 hora antes do exame; e dextroclorfe
mmmu 2 mg, trés Lompnmrdos que sao tomados em co
Junto 1 hora antes do exame,

O contraste fodado pode ser bastante t6xico para o ri
¢ provocar lesoes tubulares ou até necrose tubular aguw
Isto acontece principalmente em pacientes com creatini
maior do que 1,5 mg/d, cardiopatas e portadores de miele
ma miltiplo. Por isso, na véspera do exame, 0 paciente
risco deve receber hidratacfio vigorosa com solugao sali
0,45% ou soro fisiologico 12 horas antes e 12 horas apa
0 exame, na velocidade de | ml/kg/h.

Deve-se manter acesso venoso, ter 2 disposicio todos of
medicamentos e equipamentos necessarios ao tratamentoy
oxigénio, ambu, dispositivos para intubagdo orotraqueal 4
cricotireoidostomia, soro fisiol6gico. ringer lactato, adre:
nalina, atropina, anti-histamfnicos. agonistas B.-adrenss
gicos, diazepam etc.

O exame deve ser realizado em ambiente apropriade
com equipe de ressuscitacio presente.

O teste prévio ndo € eficaz. A reagiio anafildtica indepen
de da velocidade de injecdo ¢ da quantidade de contrasigy
a0 contrdrio das reagdes toxicas.

Contra-indicacoes ao Contraste lodado

* Hipersensibilidade ao contraste.
* Oligiiri:
* Doengas hepdtica e renal concomitantes.
* Insuficiéncia renal com creatinina maior do que 2,5 mg/di]
* Diabetes melito msulmu—dt.piq@c combinado a insud

ficiéncia renal cuja creatinina sérica seja maior do qua
1.5 mg/dl.




« No paciente com mieloma miiltipo o contraste ndo deve
ser utilizado, a menos que o paciente receba hidratagao
venosa generosa durante ¢ apés o exame.

Histéria de alergia grave,

* Ousode mulormmd deve ser suspenso 48 horas antes da
realizagao do exame contrastado. Este medicamento anti-
diabético tem como possivel efeito colateral a acidose Lti-

ca, a qual & compensada pelo rim por meio da reten¢io de
bicarbonato. Sabe-se que 0 meio de contraste iodado pode
causar lesao tubular direta, mas, principalmen
tricao da arteriola aferente, levando a isquemia e, conse-
qgiientemente, graus variados de insuficiéncia renal. Desta
forma, o rim debilitado pelo contraste iodado pode nao ser
capaz de compensar adequadamente a acidose e, assim, é

possivel que o paciente desenvolva acidose Idtica grave.

DOENCAS
Doencas Congénitas

No inicio da gestagao, os rins situam-se em topografia pél-
vica, com as pelves renais anteriores ao parénquima. Por
volta da 20.* semana, os rins jd encontram-se em posi¢do
lombar. A propor¢iio que ascende, o rim sofre rotag@o,
tornando-se lateral ao ureter na regiio mesolombar.

AGENESIA RENAL (RIM UNICO)
E uma anomalia rara, devendo-se estar atento a diagnés-
ticos diferenciais como nefrectomia, exclusfio renal (rim
nilo-funcionante, que nio filtra o meio de contraste) ¢ rim
ectépico pélvico. No caso de agenesia renal, o rim tinico
€ vicariante, possuindo maior volume. )

"
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Com o advento da TC, RM ¢ US, o diagnéstico de age-
nesia renal tornou-se mais ficil e a angiografia ndo € mais
um procedimento rotineiro.

HIPOPLASIA E HIPERPLASIA

As anomalias da forma dos rins sao mai
as de nimero. A hipoplasia em um lado ¢, em geral. asso-
ciada a hiperplasia do outro.

A hiperplasia € associada 4 agenesia ou hipoplasia no
lado oposto. Entretanto, o aumento renal é c;zmudr- em
geral, por outras condi¢des, sendo denominado, de forma
mais adcquada, hipertrofia compensatdria. Pode ser cau-
sada por hidronefrose, doenca policistica, neoplasia. trom-
bose da veia renal, infecg@io aguda. infarto arterial agudo
etc. Muitas vezes o aumento € bilateral e achados clinicos,
laboratoriais e urograficos auxiliam no diagnostico. Suas
causas sao: glomerulonefrite aguda, linfoma. lipus erite-
matoso sistémico, doenca pohus(u.a. trombosc bilateral
da veia renal, amlloxdose. sarcoidose, anemia falciforme,
entre outras.

uns do gue

ECTOPIA RENAL o P

¢ Rim pélvico. Um defeito na migragao para a pelve pode
ocasionar rim localizado na pelve.

Ectopia renal cruzada. No trajeto para a regido lombar,
um dos rins migra para o lado oposto, podendo fundir-se
ou ndo com o outro rim. Os ureteres e o trigono vesical,

geralmente. estdo em posigio normal,

O rim ectépico € mal rodadpieipredusmsm a triade de

Randall, que consiste em estase urindria, infecgio e caleulo
(Fig. 13.16A, Be C).

Jninds
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Fig. 13.16 Urografia. A, Rim ¢squerdo & dircita da linha média, ao nivel de L5-S1 (ectopia renal cruzada); B, rim mal rodado: C, rim esguerdo
na pelve (ectopia renal),
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RIM EM FERRADURA

E o tipo mais comum de anomalia de fusdo. Nesta condi-
30, em sua migragao para 4 regido lombar. os rins fundem-
se por seus polos inferiores. Estes apresentam-se ligados

Fig. 13.17 TC do abdome. Rim em ferradura com tumor i esquerda

por uma faixa de tecido g}rqlq;'oriﬂtmna,-\que varia de masss
parenquimatosa espessa, com a mesma largura dos proprios
rins, a uma faixa de tecido fibroso. Os pélos superiores ra-
ramente sao envolvidos. '
Nesta anomalia, o eixo longo do rim estd invertido. de
modo que o pélo inferior situa-se mais proximo da linke
médi;dn que o pTSIu superior. Os ureteres tendem a me
trar-se um tanto estirados sobre o istmo. Obstrugiio p parcia
em um ou nos dois lados no é rara, provocando dilatag
dos bacinetes e calices, podendo levar a doenca inflamatée
ria crnica, estase e formacfio de célculos (triade de Ran
dall) (Fig. 13.17).

DUPLICACAO PIELOURETERAL
0 qual encontra se duphu\do de m maneira complem ou m-
completa. Os ureteres formam pelves separadas e ndo
municantes. Na duplicagdo completa, um deles termina n
c € 0 outro euuplczlmcnle Na duphcdgdo M=
completa ocorre fusdo dos ureteres antes de sua entrada ne
bexiga. O ureter fora do trigono € causa de refluxo (Fxg
13.18A, Be C).

Uniden do Digore

Fig. 13.18 A. Duplicidade do sistema piclocalicinal direito; B e C, urografia. D
plicidade dos sistemas ureteropielocalicinais.



Fig. 13.19 A, Estenose da jungdo pieloureteral direita determinando di-
latagio a montante; B, estenose de jungiio picloureteral bilateral.

y uloro.zL

ESTENOSE DA JUNCAO PIELOURETERAL

Pode ocorrer por causa congénita ou adquirida, secunddria
a processos inflamatdrios. pela prcsgnga de tumores ou de
cdlculos. A drea de estenose, por ser na jungio da pelve
renal com o ureter, leva a dilatagao do sistema pielocalici-
nal comprometido, o que clinicamente se traduz por estase

UFIIIQELPQS\Ihl]ll(lndQ infecgdo (Fig. 13. 19A ¢ B).

Doencas Adquiridas

DOENCA LITIASICA URINARIA

Cerca de 90% dos calculos do trato urindrio superior con-
tém cidlcio suficiente para serem visibilizados nas radio-
grafias simples. Acredita-se que esses cdlculos originem-se
como placas situadas profundamente no revestimento dos
ductos coletores nas papilas renais. Estas placas podem
destacar-se e ser eliminadas no sistema coletor renal. Os
célculos podem alojar-se na regido das papilas e cilices,
onde podcm permanecer ¢ aumentar s.mduahmmc, de ta-
manho, para formar um molde dos célices, constituindo
um calculo coraliforme (Fig. 13.20A).

Jé
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Os cilculos podem ser miltiplos e ter tamanhos varia-
dos. Infecedio e estase urindria sdo fatores importantes em
sua génese. Tendem a ser assintomdticos até que causem
obstrucao, quando rando em geral acarrelam sintomas ] picos de
c6lica renal ou ureteral, com irradiagio para testiculo ou
gmiiﬂéq libios e face interna da coxa. Os cdlculos mais
comuns siio os formados por fosfato de cilcio, oxalato de
cdlcio ¢ estruvita. Os cdlculos de cistina, xantina ¢ urato
530 mais raros e possuem baixa densidade, sendo radio-
lransparentes.

Achados Radiograficos
Consistem em opacidade de tamanho e forma variados
no trato urindrio. O cdlculo coraliforme apresenta diag-
nostico fécil ja que se constitui em um molde dos cdlices
remus

A m(gmfm excretoraé utilizada para determinar com
maior exatiddo se a ()pdCldddL (possi\el cdlculo) estd ou
1nao no sistema urindrio e, ainda, para determinar suas im-
plicacdes. Quando um cilculo promove obstrugao ureteral,
gerulmente ocorre aumento de densidade do parénquima
renal (nefrograma) causado pela redugdio do fluxo urindrio
através dos ductos coletores (estase). E comum a dilata-
¢do a montante da obstrugao e o rim ipsilateral estd, ge-
ralmente, aumentado de volume. O local mais comum de
impactacao dos cdlculos ¢ a jungéo ureterovesical. Lembrar
os locais de estreitamento fisiologico do ureter: jungio da
pelve renal com o ureter. cruzamento com as ariérias iliacas
¢ jun¢dio ureterovesical, nos quais hd maior probabilidade
de impactagdo.

A urografia pode revelar, em pacientes com cdlculo obs-

truinte, achados classicos glghldirqncfmse (ver adiante).

Cilculos de todos os tipos podem ser vistos na ultra-
sonografia, desde que possuam mais de 5 a 10 mm de-
pendendo da localizagdo no trato urindrio e do biétipo do
paciente.

A urografia com TC helicoidal ndo contrastada pode
ser utilizada no diagnéstico dos cdlculos renais e ureterais
(Fig. 13.20B e C).

Os célculos radiotransparentes, gquando impactados no
ureter, provocam dor em c6lica e causam graus variados
de obstrugio.

HIDRONEFROSE  US

Obstrucdo crénica do trato urinario. independentemente da
causa, pode provocar hidronefrose. Esta é causada, inicial-
mente, por dilatagiio dos bacinetes e cilices, aumentando
progressivamente a pressao nos tibulos renais. Sob efeito
da maior pressao, as células do epitélio tubular liberam
fdmrcs quimiotdticos. que atraem 1 células inflamaltdrias, as
quais causam destrui¢do progressiva do parénquima re renal_
caracterizada por fibrose intersticial e atrofia do sistema
tubular.
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\ullra-sonogmﬁa E 0 exame de escolha na .1v.||7m’c7.io
dos pacientes com suspeita de hidronefrose, que ¢ classi-
ficada em leve, moderada e grave, de acordo com os acha-
dos morfolégicos, que podem acompanhar ou niio o grau
de obstrugao.

A alteragiio urografica mais precoce na hidronefrose é
o achatamento da concavidade normal do calice. A me-
dida que a ubslrugdo torna-se mais grave ¢ prolongada,

ocorre 0 “bagueteamento”, no qual a concavidade produ-

zida pela paprl'x € invertida. A seguir. os cdlices dilatam
gradualmente, com progressiva destruigio do parénqui-
ma ¢ aumento do sistema coletor. Por fim, a abstrugio
sigmificativamente prolongada torna o rim hidronefrético

Fig. 13.20 A, Abdome simples com cdlculo coraliforme a esquerda. B e C, TC do abdome em
cortes coronais. Em B, litiase renal: em C, litfase ureteral, ambas & esquerda.

ndo-funcionante, aumentado de tamanho e com a anato-
mia radiolgica alterada. Infecciio pode associar-se a hi-
dronefrose, provocando mais irregularidades nos célices
dilatados (Fig. 13.21).

Frequientemente, a TC fornece informagdes mais espe-

cificas do que a urografia  respeito da causa'da a obstrugao,
sobretudo quando esta é extra-ureteral.

PIELONEFRITE

As bactérias atingem o rim pela via hematogénica ou as-
cendente através do ureter. O curso da doenga renal aguda
é, assim, determinado pela agressividade do agente infec-
cioso, pela resposta imune do paciente e pelas condigdes




Fig, 13.21 Urografia. Cdlenlo no tergo superior do ureter esquerdo de-
terminando dilata¢do @ montante. Hidronefrose.

predisponentes (p. ex., obstrugdo urindria). A pielonefrite
aguda apresenta achados urogréficos positivos em 25%
dos casos ndo-complicados. Os achados incluem aumen-
to renal, intensidade reduzida do nefrograma, densidade
reduzida do contraste e retardo no tempo de aparecimento
calicial. distorgao e atenuagao dos cdlices, além de ectasia
pielocalicinal.

A TC revela melhor os achados positivos, principal-
mente na fase contrastada.

A pielonefrite enfisematosa é uma forma rara da infec-
¢do, que pode acometer os diabéticos € os pacientes com

Fig. 13.22 Urografia. Assimetria renal com dilatacdo dos calices ¢ pel-
ve renal direitos. Piclonefrite cronica.

145

Aparelho Urindrio

obstrucdo do trato urindrio. O achado de gds po nim ¢ 20
scu redor, no paciente com quadro agudo, sugere o dias-
néstico. O rim afetado, geralmente, nao funciona bem. Os
microrganismos que isoladamente formam gés sio Esche-
richia coli e Pn;mts.__\'_t_}l_g_u_gf_\'l Este tipo de pielonefrite €
uma forma necrotizante grave, indicando destruigdo subs-
tancial do parénquima renal.

A piclonefrite cronica é caracterizada pelos seguintes
sinais: lesdo predominante nas pirdmides, rins assiméri-
cos, retragdo cortical, contorno irregular devido a fibrose
;__iilll s renais abaulados (Fig. 13.22).

NECROSE DE PAPILA

A necrose das papilas renais caracteriza-se pelo seu in-
farto, resultando em necrose e descamagéo do tecido pa-
pilar envolvido. O material necrético pode ser eliminado
ou permanecer no calice renal. com possivel calcificacio
periférica subseqiiente, formando uma concregdo triangu-
lar tipica. A necrose provavelmente se di em decorréncia
da isquemia medular, que pode ter vérias causas, como
anemia falciforme, diabetes melito, uropatia obstrutiva,
nefropatia analgésica ¢ piclonefrite grave, E, geralmente,
bilateral e pode envolver poucas ou diversas papilas. Na
forma fulminante aguda, a fungdo renal reduzida torna
a urografia excretora initil, porém, na maioria dos ca-
508, o diagndstico pode ser feito com este exame. Pode
ser dificil avaliar o edema papilar precoce por meio da
urografia.

As manifestacbes mais precoces & urografia consistem
em necrose, com a formagdo de fistulas que se estendem
até o parénquima, acompanhando o eixo longo da pa-
pila. Uma sombra radiotransparente triangular pode ser
observada quando a papila separada continua no célice.
Papilas que nd@o sdo climinadas podem permanecer insc-
ridas, diminuir de tamanho e, finalmente, calcificar. Por
fim, ocorre uma concregio tipica, que consiste em reves-
timento calcificado denso envolvendo um centro radio-
transparente. Em um estdgio mais avangado da doenga,
a fibrose resulta em distorgdo arquitetural do cdlice afe-
tado. O diagnéstico ¢ confirmado histopatologicamente
quando uma papila descamada for eliminada na urina e
recuperada.

Abscesso Renal (.
O abscesso supurado agudo do parénquima renal é uma
condig¢do rara, geralmente de origem hematogénica e que
comega no cortex. Se ndo tratado precocemente, ocorre
destruiciio significativa do parénquima renal. A radiogra-
fia simples, pode ser visto aumento local do rim, levando
a um contorno mal definido, com o mdsculo psoas indis-
tinto e escoliose antdlgica, com concavidade para o lado
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envolvido. A urografia excretora seri iitil se houver funcéio
renal suficiente para delinear o sistema calicial, Os achados
consistem na compressao ou obliteragao dos calices pela
massa produzida pelo abscesso. O abscesso cortical pode
romper para o sistema coletor, aparecendo como uma ca-
vidade que comunica-se com um cdlice, simulando tuber-
LulLe . Também podc romper-se através da c¢dpsula renal
e produzu' um abscesso perirrenal.

ATC é 0 método de maior sensibilidade no diagnéstico,
porém, a US também € muito caracteristica.

Tuberculose Renal

A partir da infec¢ao pulmonar por Mycobacterium tuberci-
losis, o rim ou qualquer outro 6rgdo pode ser atingido por via
hematogénica, produzindo reagdo inflamatéria granulomato-
sa, com possivel necrose cascosa. escavagao e calcifi icagd
O Rx simples pode mostrar calcificagoes|no ri
wvariam desde pequenas freas até (odo 0 rim nos Ldb(}b de
aulom,ﬁeuunud. Calcificagdes no ureter e na bexiga sio
 raras. Nio existe _padrdo tipico de calcificagao renal na tu-

berculoee, sendo sempre cabivel o diagnos
_Com outras doemas mﬂmnalénqs tumorais.
A tuberculose renal & essencialmente uma doenga do
parénquima. Ela pode ser diagnosticada com certeza quan-
do ocorrinlceraqa para um cilice ou para a pele, com
le e alteragdes detectdveis no

sistema coletor.
As alteragSes na urografia variam desde hipotonia dos
cdlices, distensdo pielocalicinal e enchimento de cavida-

ico diferencial

de em relag@o com o sistema calicinal até rim aumentado.
ndo-funcionante (autonefrectomia) (Fig. 13.23A e B). As
alteracdes no ureter podem ocorrer com distensio, dreas
de estreitamentos e distensdo até sua retificagao e perda
do peristaltismo por fibrose.

A bexiga pode estar contraida, espdstica e de capacidade
reduzida.

Massas Renais

cistos J°

O cisto renal simples costuma ser uma lesao silenciosa, de
pouca importincia clinica, porém ¢ a massa renal unifocal
mais comum. Constitui-se em massa ovoide ou arredonda-
da, com liquido em seu interior. contornos regulares e de-
limitada por cépsula. Se houver crescimento, este costuma
ser lento e pode determinar abaulamento do contorno renal
com suave compressdo do sistema pielocalicinal. Quando
volumosos podem provocar dor lombar. N&io € incomum
0 sangramento intracistico.

A urografia podem ser encontrados os seguintes sinais:
lesdo periférica, projetando-se para fora do rim; a parede,
se visfyel, ¢ fina ¢ lisa; a massa € bastante radiotranspa-
rente, quando comparada ao parénquima adjacente, e bem
demarcada (Fig. 13.24A a D).

A US € o exame de escolha para diagnéstico dos cistos
renais simples, revelando lesio arredondada, de paredes
lisas e limites bem definidos, de ggg}u.uMguLw € pre-
senca de um reforgo acdstico posterior intenso.

> fEylwon anee &
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Fig. 13.23 A, Urografia. Distensiio de cdlices do
grupo superior do rim direito, Auséncia de vi-
sualizagio dos demais cdlices e da pelve renal.
Rim esquerdo sem alteragdes, Autanefrectomia
por tuberculose renal, B, urografia (estudo tar-
dio). Distensio dos cdlices e do ureter direitos,
Sistema urererapiclocalicinal esquerdo ji vazio
(tuberculose renal).
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Fig. 13.24 A, Urografia. Volumosa massa no pélo inferior do rim direito, comprimindo cdlices do grupamento correspondente; B, arteriografin

renal direita. Vaso de aspecto normal contornando a m.

sa do polo inferior do rim direito (¢isto renal): C, urografia. Massa no pélo inferior do

rim esquerdo comprimindo clices do grupamento inferior; D. nefrotomografia. Fase nefrogrifica demonstrando a massa do pélo inferior do rim
esquerdo com[densidiade menorido que ;‘1 do restante do parénquima renal (cisto renal), £ / o

“‘\r'
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TUMORES BENIGNOS o TC+ 05

A muaioria dos tumores renais benignos ¢ assintomitica
¢, na maior parte das vezes, d lescoberta em necropsia. Os
tipos histologicos sdo: adenoma, fibroma, lipoma, leio-
mioma, hemangioma e hamartoma. Os tumores renais
benignos, se pequenos, podem ndo ser vistos & a UE, porém
30 »moq na TC ou na ultra onografia. Se atingirem ta-
manho suficiente, aradiografia simples de abdome pode-
rd revelar o aumento da sombra renal no local do tumor,
A urovraf srafia poderd, 51 istema
plelocahcmal fazendo o diagndstico de massa renal, O
mais importante sobre esses tumores ¢ sua dltcrcncxagan
com tumores malignos que, em geral, ndo pode ser Iu(a
com exatidao por qualquer técnica de imagem.
dos tumores benignos, exceto o hemangioma
lar na angiografia, Atualmente a TC e a ultm-sonograﬁd
devem ser as técnicas de imagem | utilizadas para avaliar
as massas renais.

Lo
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O carcinoma de células renais ou hipernefroma é o tumor
maligno mais comum, podendo originar-se em qualquer
por¢ao do rim. Pode crescer bastante antes de tornar-se
sintomdtico. Os achadns a radiografia simples consistem

em aumento local ou generalizado do rim, de tamanho

vmzivel A borda renﬁ] pode encontrar-se prescrvada ou
ser irregular e apresentar ruplum. As lesBes sdo, em ge-
ral, limitadas pela cdpsula renal até atingirem estdgio bem
av_lnkn_do: Néo € raro observar c.gluhcagao que pode ser
irregularmente dispersa ou curvilinea, no interior do tu-
mor ou em sua periferia. Pode ocorrer deslocamento renal
ou inclinagfio do eixo em grandes tumores. As alteracoes
urogrificas (alongamento, estreitamento ou obliteragdo dos
calices renais) sao causadas pela distorcao provocada pela
massa tumoral (Fig. 13.25A ¢ B).

Com fregiiéncia invadem a veia renal, provocando
trombose, & podem invadir também & veia cava inferior
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rim dircito, Carcinoma renal.

s gr Wl

Podem ser observadas dreas de necrose na regifio central
do tumor. Este aspecto & facilmente visibilizado na TC
contrastada ¢ na arteriografia renal. Neste caso. a massa
tumoral periférica se impregna pelo contraste, enquanto
o centro € hipodenso.

“O nefroblastoma ou tumor de Wilms € a neoplasia abdo-
minal mais comum do lactente e da infincia. A radiografia
abdominul simples evemualmeme evidencia calcifi caq(x:%

no mtcrlqr _(16 uma massa em lupograﬁ.: renal.

Os achados urogréficos sdo os de um grande tumor intra-
renal que distorce os cdlices e o bacinete, freqiientemente
obstruindo parcialmente o ureter. A fungio renal pode en-
contrar-se comprometida, mas geralmente € suficiente para
delinear alguns cilices e. assim, diferenciar este tumor da
hidronefrose, a qual causa aumento renal macigo.

A US demonstra a localizagZo renal do tumor. Este &
VISIO COMO Uma massa ecogenica e helerogcnea. no interior
da qual podem ser encontradas pequenas regides hipoecdi-

cas, rupre»enmndn cistos.

A TC com contraste venoso & superior & US para con-
firmar a presenca de neoplasia do rim. Ajuda a delimitar
a extensdo do tumor, avaliar o comprometimento da veia
cava inferior, assim como confirmar ou afastar o com-
prometimento do rim contralateral. Ev entualmente, dreas
hipodensas, correspondentes a necrose tumoral, s0 en-
contradas. O tumor apresenta realce com a administragao

de contraste, dcsncando -se com clareza do parénquim
normal.

A ressondncia magnética fornece informagdes precisas
sobre 0 comprometimento de troncos vasculares € pode
complementar a TC.

Metdstases pulmonares sdo observadas em 15% dos pe
cientes 4 época do diagndstico.

Doenca Renal Policistica

E uma doenga de origem genética, na qual 0s rins s30 pra-
gressivamente ocupados por massas de natureza cistica. @
continuo aumento de volume dos cistos leva a compressi 30
e deslruxc;ao das partes do parénquima renal adjacente, re
duzindo gradativamente as lacunas de parénquima ents

0s cistos. até o seu desaparecimento. Esta doenga gulrr_u-
na em insuficiéncia renal ¢ em rins em estdgio terminal
lbm.uufo se necessirio transplante ou didlise. A urografis
excretora revela rins aumentados de mmanho . COM contor-
nos lobulados bilateraimente. pelves alongadas e cﬁllct:s
achdladus Podé revelar retengdio varidyel do contraste em
torno dos cistos, correspondendo aos lubulgs coletores di-
latados. Ocorre c>l{r.ummu das pelves e dos cdlices renais
por miltiplos cistos. O nefrograma &, gcralmemc,. débil,
tardio e prolongado. A US e a TC também demonstram
claramente os cistos. O diagn6stico é corroborado pele’
achado concomitante de cistos hepdticos.
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A coluna vertebral forma um eixo que, além de permitir a
sustentagdo do peso das estruturas corporais, serve de pivo
para a movimentagao da cabega, por meio da articulagfio
atlanto-occipital. Além disso. desempenha importante pa-
pel na locomogio e serve de protecao & medula espinhal
e rafzes nervosas.

O estudo das doengas e alteragdes da coluna vertebral
pode ser feito por meio da radiologia convencional e ¢ com-
plementado ou, até mesmo, inicia-se com avaliagdo feita pela
TC e/ou RM. A TC esti mais indicada quando se suspeita
de alterag@io 6ssea, ou quando se quer estudar a coluna lom-
bossacra, enquanto a RM €, hoje em dia, considerada o mé-
todo de imagem de escolha, especialmente na avaliagiio dos
segmentos cervical e dorsal, pois oferece importantes infor-
magoes 1o so sobre os corpos vertebrais e discos interverte-
brais, como também pelo estudo do contetido intra-raquiano,
sobretudo das alteragoes envolvendo a medula espinhal.

Na TC geralmente sdo obtidos cortes axiais, com pos-
teriores reconstrugdes multiplanares, especialmente nos
planos coronal e sagital. O estudo inicia-se com uma ra-
diografia digital localizadora (topograma) que serve de
orientagfio para o planejamento do exame.

Na RM sio obtidas seqiiéncias ponderadas em T1 e T2
nos planos sagital e transversal (ou axial) e, eventualmente,
sao feitas imagens no plano coronal. Na suspeita de lesdes
inflamatérias ou tumorais € administrado meio de contraste
por via venosa, sendo que na TC usa-se o contraste iodado
e na RM o contraste paramagnético (gadolinio). Devem
ser sempre obtidas imagens nos mesmos planos para efei-
tos comparativos. Podem ainda ser feitas seqiiéncias com
técnicas de supressao de tecido gorduroso que melhoram
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a interpretagao das lesoes apds o uso do meio de contraste
paramagnético na RM.

ANATOMIA RADIOLOGICA

A coluna vertebral € dividida em segmentos cervical, toréci-
co (ou dorsal) e lombar, geralmente consistindo em 26 0ssos,
dos quais sete sdo vértebras cervicais, doze tordcicas e ¢inco
lombares, além do sacro e do coceix. O corpo vertebral € de-
signado pela letra inicial do segmento vertebral e pelo niimero
correspondente (p. ex., C7 refere-se i sétima vértebra cervi-
cal). Devido & terminologia usada em ressondncia magnética.
usa-se, na coluna tordcica, a denominagao dorsal (p. ex., D1),
para diferenciar dos tempos das seqiiéncias de RM (T1 e T2).

O estudo radioldgico da coluna vertebral € dificultado
pela relativa complexidade anatdmica das vértebras. Des-
te modo, € necessdrio dominio da sua anatomia para o en-
tendimento das superposigoes dos diversos elementos de
cada vértebra nas diversas incidéncias radioldgicas (Figs.
14.1 a 14.3). Basicamente, cada vértebra € constituida dos
seguintes elementos:

» Carpo vertebral

# Arcoposterior: projeta-se para tras a partir do corpo ver-
tebral. compondo segmentos do canal raquiano, forma-
do pela superposi¢do de todos os arcos das vértebras.

» Pediculo: implante de cada extremidade do arco nas
por¢des posterior e lateral do corpo vertebral. Na in-
cidéncia em AP. aparecem como imagens ovais de
cada lado do corpo (correspondem & superficie de
corte de cada lado do arco).

> Apdfise espinhosa: encontro de cada porgio do arco.

posteriormente. Projeta-se, na incidéncia em AP. me-

dial e ligeiramente inferior ao corpo correspondents.
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Fig. 14.1 Rx de coluna lomburem AP A, Corpo
vertebral: B, pediculo; C, apdfise espinhy o i

» Apéfises articulares superiores; mais bem visualiza-
das na incidéncia em perfil. Correspondem a prolon-
gamentos superiores do arco.

» Apo6fises articulares inferiores: também visualizadas
mais facilmente na incidéncia em perfil. Correspon-
dem a prolongamentos inferiores do arco. A articu-
lag@o entre as apdfises articulares superior e inferior
de corpos adjacentes é visualizada nas incidéncias
em perfil e oblfquas como prolongamento a partir da
porgdio lateral do arco. Na incidéncia em AP, proje-
tam-s¢ medialmente aos pediculos.

Forames ou buracos de conjugagfo: formados pe-

los espagos entre as apéfises articulares e os corpos

vertebrais de duas vértebras adjacentes. Contém as
ramificagoes nervosas que saem da medula.

» Apdfises transversas: projetam-se para cada lado do
corpo vertebral. S3o visualizadas na incidéncia em AP,

Y

Cada corpo vertebral ¢ separado dos adjacentes. supe-
rior e inferiormente, pelo disco intervertebral. Este & cons-
tituido de anéis fibrocartilaginosos concéntricos 2 volta do
nicleo pulposo, constitufdo de material gelatinoso. Uma
vez que o disco intervertebral nao € visualizado no exame
radiolégico da coluna, valoriza-se o seu estado pelo espago
correspondente entre 0s corpos.

Ja na ressondncia magnética, pela degeneragiio usual,
hd perda progressiva do contetido aquoso, o que faz com

Fig. 14,2 Rx de coluna lombar em perfil, de-
05 corpos verlebrais, os espagos
interveriebrais, 0s arco§ posteriores ¢ as arti-
culagdes interapofisdrias.

4

Fig. 14.3 Rx de coluna lombar em oblf-
qua, evidenciando-sc os pedfculos e as li-
minas.

que o disco fique com um sinal reduzido (hipossinal) nas
seqiiéncias ponderadas em T2 (Fig. 14.4).

As curvaturas fisiologicas da coluna sio as cifoses (to-
ricica e sacra) e as lordoses (cervical e lombar) (Figs. 14.5
e 14.6). Denomina-se escoliose a curvatura anormal no
sentido lateral, sendo esta designada pelo lado convexa

Fig. 14.4 RM da coluna lomhar, evidenciando-se os discos interyver
tebrais com sinal preservado até L4-LS ¢ a redugio da intensidade de
sinal do disco de L5-S1 devido & degencracio.



Fig. 14.5 Lordose cervical fisiolégica
em paciente com alteragdes degencra-
tivas da caluna.

Fig. 14.6 Escoliose dorsal
de conyexidade esquerda.

da curvatura, Desta forma, denomina-se escoliose dorsal
esquerda aquela na qual a convexidade estd voltada para o
lado esquerdo. Por causa da extensiio e das curvaturas, cada
segmento da coluna € estudado em incidéncias localizadas.
Ha exceglio quando o objetivo € o estudo das escolioses.
Neste caso, sao feitas incidéncias panoriimicas em AP, com
0 paciente em posigio ortostitica.

Coluna Cervical

E composta por sete vértebras. Neste segmento da coluna,
uma vez que a necessidade de sustentagio de peso € menor
(se comparada as vértebras tordcicas e lombares), os cor-
pos vertebrais sdo relativamente pequenos. S@o caracteris-
ticas anatdmicas particulares deste segmento os processos

Fig. 14.8 Incidéncia transoral evidenciando o atlas (C1) e o processo
odontoide do dxis (C2).
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Coluna Vertebral

Fig. 14.7 Rx de coluna cervical em AP ¢ perfil.

unciformes e os forames transversos, que dao passagem
artéria vertebral (exceto em C7), as veias veriebrais e ao
plexo simpitico. Outra peculiaridade deste segmento sao
0s processos espinhosos bifidos de C2 a C6 (observados
na incidéncia em AP) e proeminentes em C2 e C7, ser-
vindo de ponto de referéncia na incidéncia em perfil (Fig.
14.7). De C3 a C6 t8m-se vértebras cervicais tipicas, se-
melhantes entre si. A sétima vértebra é considerada uma
vértebra de transicio. E relativamente freqiiente a ausén-
cia de soldadura do arco posterior em algumas vértebras

Fig. 14.9 Rx du coluna cervical em obliqua. demonstrando os forames
de conjugagio. Observar a redugdo da amplitude do forame de conju-
gagho de C5-C6 (sera).
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ma coluna cervical. Nao existe, muitas vezes, correlagao
climica, ratando-se de “achados radiolégicos™, jd que ndo
determinam sintomatologia.

Uma vez que se encontram superpostos a mandibula,
na incidéncia em AP, o estudo de Cl1 e C2 & feito com
uma incidéncia especial (transoral ou transbucal), com
a boca aberta (Fig. 14.8). Algumas situagdes requerem
estudos tomogrificos, quando sao necessdrios maiores
detalhes deste segmento.

Como os processos para os forames de conjugacao sao
também laterais, hd superposi¢iio destes com o forame
transverso tanto em AP como em perfil. Por este motivo,

A

esclerose das superficies limitantes

2 medula espinhal

Fig. 14.10 Avaliaglo de C1 e C2, por TC, nos planos coronal (A) e axial (B), ohservando-se, neste tiltimo, redugfio do espaco atlanto-axial com

Fig. 14.11 RM da coluna cervical no plano sagital: em A, ponderada em T1; em B, ponderada em T2. Notar o espago liquarico bem definido e

para visualizagao dos forames de conjugagio, necessita-se
de incidéncias obliquas (Fig. 14.9). E fundamental que os
forames de conjugagio sejam avaliados de rotina.

Lateralmente, a coluna é estudada na incidéncia em perfil.

Deste modo, as incidéncias de rotina para o estudo da
coluna cervical sdo: AP, perfil, transoral e obliquas direita
¢ esquerda.

O atlas (C1) e o dxis (C2) sao vértebras diferenciadas,
responsdveis pela sustentaclio e movimentacdo da cabeca.
Esta ¢ possivel gragas a existéncia de um prolongamento
superior no corpo vertebral do xis — o processo odon-
toide — formando um pivd, que ird permitir a rotagao

|




do atlas juntamente com a cabeca, O atlas ndo apresenta
espinha ou corpo. E constituido de duas massas laterais
que superiormente se articulam com o e6ndilo occipital
e inferiormente com o dxis. Unindo essas massas late-
rais, tem-se um arco anteriormente (que possui articula-

Fig. 14.12 Rx da coluna dorsal: AP ¢ perfil.

Fig. 14.13 TC de coluna dorsal: janela para partes moles (A) ¢ para
0ss0 (B). demonstrando a relacae do corpo vertebral dorsal com as
costelas, 0 arco posterior, os pediculos e 0 canal raquiano. Observar
que ndo hd boa definigiio do conterido do canal. niio se conseguindo
individualizar a medula espinhal

¢do para o processo odontdide de C2. denominada fovea
dentis ou do dente) € outro arco posteriormente. A ava-
liagdo de C1 e C2 pode ser feita por meio da incidéncia
transoral ou pela tomografia computadorizada nos planos
axial e coronal (Fig. 14.10).

A ressoniincia magnética da coluna cervical ¢ muito
ttil ndo sé para demonstrar os corpos vertebrais. dis-
cos ¢ demais elementos jé citados anteriormente como
também para avaliar a medula espinhal, que € envolvida
pelo espago liquérico, muito bem evidenciado no plano
sagital (Fig. 14.11).

Coluna Toracica ou Dorsal

Em condigdes normais, € composta por doze vértebras, ten-
do como principal caracteristica a presenga de fGveas costais
para articulagio das costelas, localizadas no corpo ¢ pro-
cesso transverso. De T2 a T8 tém-se as vértebras tordcicas
tipicas. Estas apresentam corpo maior que o das vértebras
cervicais, com formato de rim. Lateralmente, o processo
transverso direciona-se para tras e para cima, apresentando
extremidade arredondada. Posteriormente, 0 processo espi-
nhoso € longo e fino, direcionado-se para baixo e sobrepon-
do-se ao processo espinhoso da vértebra inferior.

As incidéncias de rotina para o estudo da coluna dor-
sal siio feitas em AP ¢ em perfil (Fig. 14.12). Os fora-
mes de conjugagdo sao bem visualizados no perfil. A
incidéncia obliqua € utilizada quando se faz necessério
dissociar o arco posterior.

Os mesmos achados anatdémicos sdo observados com
maiores detalhes na TC e na RM (Figs. 14.13 a 14.18).

Fig. 14.14 RM da coluna dorsal: plano sagital ponderado em T2 (Are
em T1 (B). Observar a definigio dos corpos vertebrais, discos interver-
tebrais e da medula espinhal.
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Coluna Lombar

As vértebras sao em niimero de cinco. sendo as maiores da
coluna. Nio apresentam f6veas costais ou forames trans-
versos. Posteriormente, apresentam processo espinhoso
quadrildtero e horizontal (semelhante 4 limina de um ma-
chado). Os processos transversos sdo longos e finos.

Assim como na coluna dorsal, os forames de conjugacio
530 bem visualizados no perfil, sendo necesséria a realiza-
¢iio de incidéncias em obliqua apenas quando se precisa
dissociar as estruturas do arco posterior.

Particularmente o segmento lombar € sede de defeitos
de segmentacio no istmo (espago entre os processos arti-
culares superior e inferior). Uma fenda Gssea neste local
€ denominada espondilélise. Para a sua avaliagdo sdo fun-
damentais as incidéncias em obligua.

Quando existe espondilélise bilateral, o corpo fica instd-
vel, pois néo hd continuidade com o arco posterior. Eventu-
almente o corpo pode escorregar, desnivelando-se do eixo
normal da coluna. Esse “escorregamento” é denominado
espondilolistese. Esta € quantificada utilizando-se a classi-
ficacdio de Meyerding, na qual o corpo da vértebra inferior
€ dividido em quatro partes iguais. Se a medida do deslo-

Fig. 14.16 TC da coluna lombar no plano axial, evidenciando o corpo
vertebral, os arcos posteriores ¢ o disco intervertebral no nivel de L1-1.2.

camento da vértebra superior for de um quarto do tamanho
do corpo da vértebra inferior, tem-se uma espondilolistese
grau I. Se for de metade, tem-se uma espondilolistese grau
Il e assim por diante, até o grau [V.

Fig. 14.17 TC da coluna lombar. A. Disco normal; B, protrusiio me-

diana do disco.

Fig. 14.15 Comparaciio entre TC da
coluna dorsal no nivel de D11-D12
(A) ¢ RM no mesmo nivel (B), no
plano transversal. Observar que, na
RM. consegue-se visualizar a me-
dula envolvida pelo liquor.

B
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Fig. 14.18 RM da coluna lombar. Planos sagitais ponderados em T2 (A), em T1 (B) € plano transversal ponderado em T1 (C).

Sacro

0 sacro ¢ um osso de formato triangular, constituido de
corpos vertebrais e processos laterais fundidos. Os espagos
discais sao rudimentares ou inexistentes. Os processos la-
ferais determinam espagos do mesmo modo que os demais
segmentos (forames sacrais).

Devido & sua curvatura cifética, é necessdrio fazer inci-
déncia especial para melhor avaliagao das pecas Gsseas e
das articulagbes sacroiliacas. Sio feitas incidéncias oblf{-
quas € em AP com angulagdo no sentido caudal (Fergun-
son) (Fig. 14.19). Também faz parte da rotina o perfil.

E bastante comum a auséncia de formagio de alguns
processos espinhosos no sacro, de natureza assintomati-
ca. Contudo, quando existem defeitos graves, com falta de
pecas Gsseas (sfndrome da regressdo caudal), € necessédrio
pesquisar malformagoes congénitas associadas, especial-
mente do trato urindrio (Figs. 14.20 ¢ 14.21),

Fig. 14.19 Rx do sacro em AP ¢ Fergunson.

Fig. 14.20 Defeito de fusdo dos arcos posteriores de L3 ¢ do sacro.

Fig. 14.21 RM do sacro. Em A, no plano transversal. cm B, no plame
coronal, onde se evidenciam muito bem os forames ssoras
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Fig. 14.22 Rx em perfil demonstrando fratra no céecix.

Cécecix
Geralmente € composto de quatro pecas Gsseas que, deyi-
do & sua localizag@o, em superposicao com a ampola retal,
freqiientemente s3o de dificil visualizagdo em AP. Na ou-

tra incidéncia de rotina. o perfil, sua identificacio torna-se
mais facil (Fig. 14.22).

VISAQ GERAL ACERCA DAS PRINCIPAIS
LESOES QUE ACOMETEM A COLUNA

Iniimeras sao as condigdes capazes de acometer a coluna
vertebral. Desta forma, o seu estudo por métodos de ima-
gem estd indicado em diversas situacoes.

A doenga articular degenerativa [regiientemente acomete
a coluna vertebral, sendo observados ostedfitos, esclerose
do osso subcondral. redugao do espaco discal, esclerose
das articulagdes interapofisdrias, estenose do canal verte-

Fig. 14.23 Rx de coluna cervical em AP e pertfil demonstrando ostedfitos,
reduciio dos espagos intervertebrais de C5-C6 ¢ C6-C7 e uncoartrose

Fig. 14.24 Rx de caluna cervical em perfil (A), demonstrando ostedfi-
tos com redugiio dos espacos intervertebrais de C2 a C3, e, em obliqua
(B), redugao dos forames de conjugacio de C3-C4 e C4-C5,

Fig. 14.25 TC de coluna cervical mostrando, em A, uncoartrose redu-
zindo a amplitude dos forames neurais bilateralmente, e, em B, osted-
fitos posteriores reduzindo o canal ruguiano,

Fig. 14.26 RM da coluna cervical mostrando protrusces disco-osteo-
fitdrias comprimindo a medula espinhal e reduzinde a amplitude do
canal raguiano nos niveis de C3 0 €3S




bral. diminui¢@o dos forames de conjugacao e cistos sub-
condrais.

Estas alteracoes podem ser vistas tanto nas radiografias
convencionais como na TC ¢ mesmo na RM (Figs. 14.23
a 14.26).

.

Doenca Discal

A funcio do disco intervertebral € o amortecimento do pe-
50 que a coluna precisa suportar, moldando-se nas flexdes,
extensoes e compressoes da coluna, gragas ao conteido
gelatinoso do nicleo pulposo ¢ ao grau de hidratagio e
turgéncia das [ibras coldgenas.

Quando se tem degeneracio do disco intervertebral,
ocorrem fissuras nas camadas internas do dnulo fibroso e
desidratagao do nicleo pulposo. Desta forma, o disco per-
de turgor ¢ clasticidade ¢ tem reduzida sua capacidade de
absorciio de choques, permitindo que forgas maiores sejam
transmitidas dirctamente para os corpos vertebrais adjacen-
tes. Uma vez que as superficies 6sseas dos corpos ndo tem
a protegio do disco, ocorre esclerose do 0sso subcondral e
formagao de ostedfitos, observados a radiografia.

Em condi¢Ges normais, os discos vertebrais cervicais
¢ tordcicos tém alturas semelhantes. Os discos lombares
aumentam progressivamente de altura de D12-L1 até 1.4-
L5, sendo que o disco L5-S1 tem altura varidvel. A desi-
dratagao discal pode levar a reducio de sua altura, sendo
observada, 4 radiografia, a redugdo do espago entre corpos
vertebrais adjacentes.

A ressonancia magnética € o exame de eleiciic para o
estudo da doenca discal, sendo realizadas imagens ponde-
radas em T1 ¢ T2, com cortes axiais, sagitais ¢ coronais e
usando diferentes pulsos seqiienciais.

Este método demonsira precocemente a degeneracio
do disco, sendo capaz de detectar a desidratagdo discal,
a redugdio de sua altura e, em algumas situagoes, fissuras
no anulo fibroso. A desidratagio do disco € observada nas
imagens em T2 como uma redugao da intensidade do si-
nal do nicleo pulposo (ou seja, o disco fica mais escuro
se comparado com um disco normal). Também em T2, as
fissuras podem ser observadas como foces puntiformes de
sinal com intensidade de dgua, sendo denominadas zonas
de alta intensidade.

O disco intervertebral degenerado pode sofrer, ainda,
deslocamentos, classificados em abaulamento, protrusdo
¢ extrusio. A TC ¢ especialmente 2 RM podem mostrar o
material discal degenerado e deslocado, comprimindo o
saco tecal € as estruturas nervosas.

O abaulamento discal pode ser difuso, quando hd ex-
tensio circunferencial além do bordo do corpo vertebral,
sendo ainda classificado como simérico ou assimétrico
(Fig. 14.27).
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O deslocamento focal do disco ultrapassa os limites dos
corpos vertebrais adjacentes em menos de 50% de sua cir-
cunferéncia. Pode ter base estreita (quando o deslocamen-
1o é de apenas 25% da circunferéncia) ou base larga (de
25 a 50%).

No caso de protrusao discal pode haver comprometi-
mento da raiz nervosa, sendo classificado segundo Pfirr-
mann e cols. como:

® Grau 0: Sem contato do material discal com a raiz
nervosa.

= Grau 1: Contato do material discal com a raiz nervosa.
Apagamento da gordura epidural entre o disco ¢ a
raiz, sem deslocamento da raiz dorsal (Fig. 14.28).

& Grau 2: Deslocamento da raiz dorsal por material
discal (Fig. 14.29).

= Grau 3: Compressio da raiz entre o material discal e
o canal raquiano (Fig. 14.30).

A extrusao discal ocorre quando, em qualquer plano
(axial ou sagital), o comprimento do material discal protru-
so € maior do que sua base. Em geral ¢ associada a ruptura
capsular (Figs. 14.31 e 14.32).

O material discal extruso pode se deslocar cranial ou
caudalmente dentro do canal raquiano, denominando-se
entdo segiiestro discal, sendo muito bem evidenciado nos
estudos com RM (Fig. 14.33).

Outras doencas reumatoldgicas sdo capazes de acome-
ter a coluna, como € o caso da espondilite anquilosante,
na qual tem-se a formagdo de sindesmdfitos, anquilose de
articulagoes interapofisarias, calcificagio de ligamentos
interespinhosos e. em estdgios mais avancados, pode ser

Fig. 14.27 TC da coluna lombar demonsirando abaulamenio Sscal &
fuso com gds intradiscal, decorrente de processo desemerative (il
meno do vicuo — sinal de Knutson).

CAPITULO 14
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Fig, 14.28 RM da coluna cervical de-
monstrindo proirusdo focal mediana
obliterando 0 espaco liquérico anterior
(A) e tocando a face anterior da medula
espinhal (B),

Fig. 14.29 RM da coluna lombar demonstrando protrusio foraminal
esquerda reduzindo a amplitude do forame neural e comprimindo & Fig. 14.31 RM da coluna lombar demonstrando extrusio discal em
riiz correspondente L4-L5, com o material discal ocupando todo o canal raquiano.

Fig. 14.32 TC da coluna lombossscra evidenciando, no nivel de S1,
Fig. 14.30 RM da coluna lombar mostrando protrusio discal em L3-S1  material discal seqiiestrado comprimindo o saco dural e a raiz corres-
frendo compressdo do suco dural. pondente ¢ ocupando o recesso laternl esquerdo (sera).




14.33 RM da coluna lombossacra evidenciando material discal
egucstrado no nivel de LS (seta). Observam-se, ainda, degeneracio
s diccos de L3-1.4 e L5-S1 e discreta anterolistese de LS sobre S1.
g | de Meyerding.

wbservado o aspecto de “coluna em bambu” (Figs, 14.34

14.35).

A coluna vertebral pode apresentar, ainda, outras es-
pondiloartropatias. como a psoridtica. Esta clinicamente
¢ menos grave do que a espondilite anquilosante, sendo
Sregiiente a artrite periférica (nas méos principaimente). £
snum na coluna cervical, apresentando ossificagao para-
narginal grosseira, subluxaciio atlanto-axial e sacroileite
ssimeétrica.

Na osteoporose, além da redugiio da densidade dos cor-
ws vertebrais, observa-se 0 aumento da concavidade das
sri=hras. Os corpos vertebrais encontram-se enfraqueci-
s (desmineralizados) e o disco esid sio, com toda a sua

Fi 14.34 Rx de coluna dorsolombar com aspecto de “coluna em bam-
I por espondilite anquilosante.

Fig. 14.35 Rx de colunas cervical e dorsal em paciente com espendilo-
artropatia psoridtica evidenciando ossificagdo marginal ¢ redugao dos
espagos intervertebrais.

capacidade de expansiio e turgéncia, ocorrendo aumento
do espago discal a custa da propulsio dos discos contra
0s corpos, que assumem superficies concavas, Ja na ane-
mia falciforme, o aspecto bicOneavo vertebral (dito “em
H” ou em “boca-de-peixe”) deve-se & isquemia do 0ss0
subcondral.

O hiperparatireoidismo ¢ um conjunto de alteragoes sis-
t@micas de origem endderina. relacionadas i hiperfuncio
das glindulas paratire6ides. havendo aumento do PTH (hor-
monio paratireoidiano) e do cilcio, com redugio do f6sfo-
ro sangiimeo, acarretando distirbios no metabolismo do

*leio e fosforo. O hiperparatireoidismo € classificado em
primdrio, secunddrio e tercidrio. A causa mais freqliente do

4

Fig. 14.36 Rx de coluna em perfil demonstrando vértebra om camss
de rughy
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hiperparatireoidismo primdrio é o adenoma de paratiredi-
de. Jd no secundirio, em que hd queda acentuada do cdlcio
sérico, com aumento do PTH, as principais causas sao a in-
suficiéncia renal cronica (levando a osteodistrofia renal), os
estados malabsortivos (levando a esteatorréia), a deficiéncia
de vitamina D e a ingestao inadequada de cdlcio.

No hiperparatireoidismo secunddrio, podem ser encon-
tradas vértebras com dreas blésticas nas margens superior e
inferior e fireas Iiticas na regido central, assumindo aspecto
de listras horizontais (branco, preto, branco). Na épaca da
descrigao deste sinal. achou-se este padrio semelhante as
camisas listradas das equipes de rugby, sendo entio deno-
minada coluna em “rugger jersey” ( rugger = rughy, jersey
= camisa) (Fig. 14.36).

Doengas infecciosas também podem acometer a colu-
na vertebral, Na osteomielite piogénica, a infecgiio pode
se originar no trato urindrio e atingir a coluna pelo plexo
venoso. Outras fontes de bacteremia incluem endocardite.
infecggo de tecidos moles e cateter intravenoso contami-
nado. O diabetes melito, a hemodidlise e o uso intraveno-
s0 de drogas aumentam o risco de infecgdo. Os achados
radiolégicos incluem o estreitamento do espaco discal, a
erosao dos platds das vértebras adjacentes e as massas pa-
ravertebrais dos tecidos moles, que sdo mais bem eviden-
ciadas na RM.

Quando o processo inflamatério/infeccioso atinge ape-
nas o corpo vertebral € denominado espondilite, mas quan-
do também atinge o disco passa a ser chamado de espondi-
lodiscite. A espondilite pode ocorrer sem infeccdo no espa-
go discal por disseminagiio hematogénica diretamente para
0 corpo vertebral. Ndo ¢ incomum haver sinais ¢ sintomas

Fig. 14.38 RM da coluna lombossacra demonstiando hipossinal nos carpos vertehrais de 14 e LS em A, que se impregna apds administracio do
PO P q P! pos a
gadolinio em B. Em C, plano axial demonstrando fenda discal i direita laminectomin. Espondilodiscite pés-cinirgica.

Fig. 14.37 RM da coluna lombar demonstrando, em A hipossinal em
T1 no corpo vertebral de LS e. em B, hipersinal em T2 neste corpo.
por espondilite.

medulares sem compressio epidural (Fig. 14.37). A causa
mais provivel & vasculite das artérias ¢ veias medulares,

A espondilodiscite ¢ mais comum no sexo masculino.
na quinta e na sexta década. Geralmente inicia-se no cor-
po vertebral, sendo mais comum na coluna lombar e, por
ordem decrescente de fregiiéncia, nos segmentos dorsal,
cervical e sacral (Fig. 14.38)

Na histéria clinica deve-se sempre pesquisar infecgio
prévia, procedimentos diagnésticos ou terapéuticos e/ou
instrumentagdio ¢ cirurgia de coluna. Os sintomas 530, em
geral, lombalgia, perda de peso e febre. Eventualmente
pode ocorrer dor no quadril, quando h4 comprometimento
inflamatdrio do misculo psoas. E muito raro a espondilo-
discite levar a paraplegia ou tetraplegia (Fig. 14.39),

c




Fig. 14.39 Espondilodiscite pos-cintirgica acometendo de L2 a L4, Em
A (sequéncia sagital ponderada em T1). mostrando hipossinal nos cor-
pos vertebrais ¢ redugiio dos espagos discais correspondentes, Em B
(segiiéncia sagital ponderada em T2), mostrundo hipersinal nos discos
envolvidos, devido ao processo inflamatério. Em C (seqiiéncia T1 pés-
administragio venosa de gadolinio), evidenciando a intensa impregna-
£20 dos corpos vertebrais ¢ discos envolvidos com material estenden-
do-se para o mterior do canal raquiano, determinando compressio do
<aco dural, notadamente no nivel de L2 e L3.

O agente mais comum € o Staphylococcus. Outros agen-
tes que podem ocasionar esta doenga sdo; Sireprococeus, E.
coli e Proreus. A RM ¢ o método mais especifico, embora
a medicina nuclear com gélio seja também altamente sen-
sivel, porém de pouco acesso em nosso meio.

A tuberculose também pode acometer a coluna vertebral,
sendo denominada espondilite tuberculosa ou mal de Pott.
No inicio desta doenga, o espaco discal pode estar preser-
vado, pois o processo comega com um abscesso intra-Gsseo
no corpo vertebral. Pode passar despercebida em muitos
casos, mas se estende para varios niveis ¢ compromete as

Fig. 14.40 Rx da coluna dorsal em AP demonstrando mussa paraver-
tebral e, em perfil, colapso parcial de corpo vertebral com redugio
dos espacos discais em correspondéncia, por espondilediscite tuber-
culosa,

Fig. 1441 RM de espondilodiscite tuberculosa demonstrando o con
prometimento dos corpos vertebrais ¢ dos discos na transic@io tormer
lombar com grande e extensa massa paravertebral de partes moles e re-
alee periférico pelo meio de contraste que se estende da coluna dorsal
até o musculo ileopsoas a direita.

regioes paravertebrais, formando grandes massas, sendo
comum o acometimento dos elementos posteriores dos cor-
pos vertebrais. A sua localizagiio preferencial é na regiao
toracolombar e, com menor freqiiéncia, na regido cervical
(Figs, 14.40 e 14.41).

Outras lesdes inflamatérias que podem ocorrer na co-
luna sdo o abscesso epidural e as lesoes intramedulares,
especialmente em pacientes com AIDS/SIDA (sindrome
da imunodeficiéncia adquirida).

O abscesso epidural pode ocorrer na coluna cervical por
contaminagdo direta de infecc¢@o na orofaringe. Nos de-
mais segmentos pode ocorrer na evolugio da espondilodis-
cite (Fig. 14.42).

Fig. 14.42 RM da coluna cervical evidenciando abscesso eps
nivel de C1-C2 que se impregna intensamente apds a ad
venosa de gadolinio, levando a compressao da medula
correspondéncia.
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Fig. 14.43 RM da coluna cervical apés administragio venosa de gado-
linio evidenciando lesdo nodular intramedular no nivel de C5-C6, com
realce periférico e imagem de “alvo excéntrico” devido a toxoplasmo-
se intramedular em paciente com AIDS/SIDA

A AIDS/SIDA propiciou 0 comprometimento inflama-
tério intramedular por vérios patégenos como citomegalo-
virus, virus do herpes simples e herpes zoster, treponema
dasifilis, toxoplasma (Fig. 14.43), bacilo da tuberculose e,
também. neoplasias como o linfoma nao-Hodgkin. Foram
descritas, ainda, lesoes intramedulares graves, como a mie-
lopatia necrotizante subaguda e a mielopatia vacuolar.

Neoplasias osseas podem ser observadas nas vértebras,
sob a forma de lesdes liticas, bldsticas ou mistas (Figs, 14.44
a 14.46). Sao classificadas em benignas ou malignas, pri-
mdrias ou metastiticas. Estas tltimas. sendo a classe mais
comum de tumores dsseos, originam-se de neoplasias de
diversos orgiios, porém, mais freqiientemente, da prostata,

mama e pulmio. Em radiografias de térax em perfil, a co-
luna vertebral apresenta um gradiente de densidade que vai
do hipotransparente superiormente ao hipertransparente in-
feriormente. O encontro de uma vértebra hipotransparente
em meio a vértebras hipertransparentes pode representar
uma metdistase bldstica. Lesoes liticas nos corpos vertebrais,
geralmente poupando os pediculos, podem ser observadas
no mieloma miltiplo.

Enquanto nos processos infecciosos que acometem o
corpo vertebral pode haver disseminacio para o disco in-
tervertebral e para vértebras adjacentes, nos processos neo-
plésicos malignos as lesdes Gsseas entre corpos vertebrais
adjacentes ndo afetam o disco.

Outro dado da semiologia radicl6gica importante € que
nas metistases é fregiiente o acometimento dos pedicu-
los, sendo ¢ste um sinal radiol6gico que deve sempre ser
pesquisado.

No diagndstico diferencial dos tumores e pseudotumores
da coluna vertebral a localizaco da lesdo ¢ o dado mais
importante, sempre associado 4 apresentagao clinica e a
faixa etdria do paciente.

Fig. 14.45 TC demonstrando, em A. miiltiplas lesdes liticas, e, em B,
lesoes liticas comprometendo o corpo vertebral ¢ os pediculos.

Fig. 14.44 TC de coluna dorsal demonstrando metdstase bldstica de
carcinoma de préstata.

Fig. 14.46 TC de coluna lombar com metastase litica rompendo a cor-
tical,




Quanto a localizag@o as lesoes tumorais sao classifi-
cadas em extradurais (60% dos casos), intradurais extra-
medulares (30%) e intramedulares (mais raras — 10% de
todas as lesoes).

As massas extradurais localizam-se fora do saco du-
ral. As metdstases sao a principal causa nesta localizagao
(Fig. 14.47).

Os tumores intradurais extramedulares localizam-se dentro

-"‘ do saco dural, mas fora da medula. Cerca de 90% deles sao

Fig. 14.47 RM du coluna lombar evidenciando volumosa lesio extradu-
ral acometendo o arco pasterior ¢ o corpo vertebral, bem como os pedi-
culos, envolvendo totalmente o saco dural, Metdstase de tumor renal.

Fig, 14.48 Schwannoma em L4 & direita. A, TC demonsirando massa
com densidade de partes moles ocupando o forame neural direito; B.
RM no plano axial ponderada em T1 no mesmo nivel, demonstrndo
o massa; C, apds administragfio do meio de contraste paramagnético
(gadalinio) observa-se intensa impregnaciio.

Fig. 14.49 RM da coluna cervical com schwannoma alargando o fora-
me neural esquerdo e rechagando a medula

Coluna Verz=brl

meningiomas e tumores da bainha nervosa. Dentre os tumons
da bainha nervosa, os mais [reqlientes s30 os schwannomas (-
nonimia: neurinomas ou neurilemomas) (Figs. 14482 12300
O segundo tipo mais comum sio os neurofibromas e, mass
raramente, podem ocorrer os ganglioneuromas (Fig. 14511

Tumores intramedulares siio aqueles que se localizam
dentro da medula, acometendo o parénquima medulare =
pia-méter. Os principais tumores sdo o ependimoma € o
astrocitoma. Podem ainda ocorrer o hemangioblastoma.
metdstases piais e, muito raramente, o oligodendroglioma.
o ganglioglioma e o schwannoma intramedular.

O astrocitoma € o tumor intramedular mais comum, n3o
tendo predileciio por sexo, ocorrendo com maior fregiiéncia
entre a terceira e a quarta década, com pico de incidéncia
20s 30 anos, podendo também ocorrer em criangas. Mais
de 50% acometem a coluna dorsal, mas podem ocorrer em
miiltiplos locais (Fig. 14.52). A sintomatologia pode variar

Fig. 14,50 RM da coluna cervical com meningioma. Observar a base
meningea da lesio no plano coronal.

Fig. 14.51 RM da coluna lombossacra em paciente com neurofitmoms-
tose demonstrando varios neurofibromas na cauda equi -
505 em T2 (A), isointensos em T1 (B) ¢ com intenso realoe spés adms
nistragiio venosa de gadolinio (C),
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Fig, 14.52 RM da coluna cervical demanstrando sstrocitoma intrame-
dular. A, Seqlidncia sugital ponderada em T1 sem contraste mostrando
alargamento da medula com lesio hipointensa mal delimitada; B. se-
qiiéncin sagital ponderada em T1 apds gadolinio mostrando o realce da
lesin pelo conteaste: C, seqiiéncia coronal pos-contraste confirmando
a wpografia intramedular da lesdo,

Fig. 14.53 RM da coluna lombar demonstrando ependimoma no co-
ne medular, A, Sequeéncia sagital ponderada em T1 com massa isoin-
tensa no cone medular; B, pluno sagital pos-gadolfnio, observando-
se intensa impregnagio; C,
a lesdo

Fig. 14.54 RM da coluna cervical evidenciando ependimoma intra-
medular,

de dor local ou irradiada até alteragdes motoras e inconti-
néncia urindria ou fecal nos estigios tardios da doenga.

Os ependimomas tém pico de incidéncia na quarta ¢ na
quinta década, também sem predilecao por sexo. Sua loca-
lizagdo mais comum € no cone medular e filion terminal e,
depois, na medula cervical. O tipo mixopapilar € 0 mais co-
mum, ocorrendo em até 95% dos casos. A apresentagio cli-
nica € inespecifica (dor local ou irradiada. disfungao motora
ou esfincteriana apenas em 25% dos casos). Sao comuns a
formagdo cistica e a hemorragia dentro da lesdo (Figs. 14.53
¢ 14.54).

Trauma

O trauma da coluna vertebral pode levar a fraturas, luxa-
¢des. lesOes penetrantes e hemorragias. podendo determi-
nar contusdo, secgdo. avulsdo de rafzes nervosas ou efeito
de massa sobre a medula.

A radiografia em perfil da coluna cervical, além de fazer
parte da rotina radiol6gica para trauma fechado (térax em AP
+ pelve em AP + perfil de coluna cervical), deve sempre ser
incluida no estudo radiol6gico de pacientes com traumatismo
acima da clavicula, principalmente naqueles com traumatis-
mo cranioencefélico (TCE). Entretanto, deve-se mencionar
que a realizaciio de radiografias em pacientes vitimas de
trauma ndo pode prejudicar o processo de reanimago.

A radiografia deve ser realizada tracionando-se os om-
bros do paciente para baixo, de forma que lesdes da colu-
na cervical baixa nao passem despercebidas, desde que as
condigoes clinicas do paciente assim o permitam. Nio deve
ser feila esta manobra quando da suspeita de lesdo medular
Ou mesmo nos traumas graves. Devem ser observadas todas
as sete vértebras cervicais, bem como a base do criinio e a
transicdo cervicotordcica. Caso esta tltima nflo seja obser-
vada na radiografia em perfil da coluna cervical, deve-se
obter uma radiografia lateral em posigao do nadador,

Fig. 14.55 Rx de coluna dorsolombar em AP e perfil demonstrando
fratura com colapso e escorregamento de D12-L1.




14.56 TC de coluna lombar. A, Topograma em perfil mostrando
wolapso parcial de L1; B, miltiplas [raturas neste corpo com compres-
%50 do snco dural.

Fig. 14.57 TC da coluna lombar com reconstrucoes tridimensionais
demonstrando colapso parcial de corpo vertebral,

Posteriormente, caso ainda haja suspeita clinica (sem que
lesoes sejam detectadas no perfil), podem ser realizadas ra-
diografias em transoral, AP e obliquas da coluna cervical,
além de radiografia de térax. A TC pode ser solicitada para
detectar a presenga de fragmentos dsseos no canal medular,

Radiografias em AP das colunas tordcica e lombar de-
vem ser realizadas quando houver suspeita de lesdes nesses
segmentos e, obrigatoriamente, quando for detectada lesao

na coluna cervical (Fig. 14.55).

ATC ¢, hoje em dia. método fundamental de avaliagio
do traumatismo raquimedular (TRM), ndo s6 para demons-
trar as fraturas e luxagoes, como também para confirmar o
comprometimento para dentro do canal raquiano.

O exame deve ser feito de maneira continua, sem inter-
valos, preferencialmente usando equipamentos helicoidais
que permitem reconstrugoes multiplanares e tridimensionais
com excelente resolugdo de imagem (Figs. 14.56 e 14.57).

E importante também procurar saber a causa do trauma
pois, dependendo das forgas envolvidas, as lesoes podem
variar, desde simples at€ as mais complexas.

Os principais mecanismos de fraturas na regido toracolom-
bar sdio as lesdes por compressao, por explosdo do corpo ver-

Coluna Vertebral 985

tebral. a lesao decorrente do uso do cinto de n
fraturas-luxacoes. Nesta avaliagiio costuma-se dividir o corpo
vertebral em trés segmentos: anterior. mé

Na fratura por compressio apena » arsenondis
coluna € comprometido. Ji na fratura por explosio os ses-
mentos anterior ¢ médio do corpo vertebral s3o ..un«_m}\

Em relagao as lesoes traumiticas na medula es
pode haver contus@o com edema intramedular, contesao
com hemorragia ¢ até mesmo transec¢ao medular levando
atetraplegia ou paraplegia definitiva. dependendo do nivel
da lesio. Estas lesSes medulares sdo mais bem estudadas
por RM. devido a sua superior resolugao espacial e capa-
cidade multiplanar (Figs. 14.58 ¢ 14.59).

Fig. 14.58 RM da coluna cervical: trauma grave com secgio da medula
¢ fratura-luxacao no nivel de C7-DI.

Fig. 14.59 RM da coluna cervical demonstrando ransecgdo medolar
no nivel de C1-C2




Na avalia¢io do cranio e da face, pode-se realizar desde
exames radiol6gicos convencionais a cxames contrastados
especiais (p. ex., sialografia, que € o estudo radiolégico das
gléndulas salivares), mas atualmente os dois métodos de
imagem mais utilizados s a tomografia computadorizada
(TC) e a ressonancia magnética (RM).

~ A tomografia computadorizada foi desenvolyida por
Ambrose e Hounsfield, em 1973, o que rendeu a ambos o
prémio Nobel em 1979,

Antes do advento da TC, a avaliagio do crinio era fei-
ta basicamente enfocando as alteraces 6sseas na calota
craniana, como as anomalias congénitas, tipo craniossi-
nostose (fechamento precoce das suturas), podendo-se,
ainda, avaliar fraturas, lesoes calcificadas ou sinais indi-
retos de hipertensao intracraniana como, por exemplo, as
impressoes digitiformes ou o desvio da glindula pineal
alcificada na radiografia em péstero-anterior (PA) do
cranio.

Neste capitulo serdo abordados o estudo radiolégico
convencional e os principais achados em TC e RM.

RADIOLOGIA
CONVENCIONAL

Para 0 estudo radiolégico adequado do crinio e face, tor-
nam-se necessdrios 0s seguintes elementos:

* Conhecimento da anatomia dessas regides.

* Exame clinico minucioso para caracterizar especifica-
mente a(s) possivel(eis) regido(oes) lesada(s).

* Conhecimento das diversas incidéncias para que sejam
solicitadas as mais adequadas s diferentes regides a se-
rem estudadas.

£ " Alair Santol
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Rotina Minima

A rotina minima para o estudo do crénio consta de duas ing
cidéncias bésicas: PA (pdstero-anterior) e perfil (lateral)]
O recurso utilizado para dISbOler estruturas especnﬂ\.ﬂ

do crénio e face nas radiografias convencionais ¢ a dife
renca d;iﬂcl;nggalg do raio central. Todas as mmdcm%
silo feitas com variagdes de angulagao, de acordo com
estrutura a ser estudada.

Assim, na téenica radiolégica do criinio e face sio ut
lizadas algumas linhas bésicas. sobre as quais essas angw
lagoes se baseiam, A principal delas é a linha hnn/qn%
alemd (LHA), que vai do teto do conduto auditivo ex
terno até a borda inferior da 6rbita. E também conhecs
dd como linha infra-orbitomeatal. Com o corpo humass
em posl a0 anatémica, a LH/\ dL\L ficar pcrpendu uls

que pam por esta Imlm é denummndu plano honzon o
alemao (PHA).

Na incidéncia em PA o raio central | incide paralelames
tea L) HA, a qu ual fica pcrpendlcular ao filme. No perfil. &
LHA fica paralela ao filme e o raio central incide perpesd
dui!drmel]lc{

As estruturas mais importantes que se deve identificas]
nas radiografias sio:

|
* Na incidéncia em PA )
Calora craniana (tdbua interna, tibua externa e diploe)
Rchmdn orbitdrio superior

hndd esfenoidal

Asas maior e menor do esfendide

Suo> paranasais (frontais. etmoidais isern llld\lldl‘E\i

s nasais (septo nasal. cornetos) ]

=




palato duro
jturas cranianas

schedo (condutos auditivos, estruturas do ouv ldO)
i ulas s da mastoide o
2 inominada
a galli .
esso maxilar do osso frontal
Espinha nasal anterior
andibula (mento. ramos horizontais e verticais, fingu-
fos, condilos)
Processo zigomatico
 Articulacdes (atlantoaxial, occipitoatlantica, odon-

tdide)
Ossos da calota (frontal, temporais, parietais e occi-
i pital)

Assoalho da sela turca

{

= Na incidéncia em perfil

Mandibula

Teto das Grbitas

Seios da face (frontais, maxilares, esfenoidais e
etmoidais)

Palato duro

Lamina crivosa do etmdide

Glabela

Maxilar

Vértebras cervicais

Sela turca (processos clindides anteriores e posteriores,
fossa hipofisdria, clivo)

Rochedo

Células da mastéide

Ossos da calota

Suturas cranianas

Sulcos vasculares

células

E recomendada a revisdo das estruturas anatdmicas do
crénio nos livros bésicos de anatomia.

Crinoaface W

Ouiras incidéncias para o L_x;udn do crani
* (Reverchon (Bretton, Tow ne)! o

Utilizada p para o estudo afregifio occipital. E mui
portante nos casos de traumatismo em que ©
cipital podem nio ser vistas nas duas muduncm: b
E feita com o raio central de 25° a 30°, inclinado podalica-
mente em relagao & LHA que estd paralela ao filme

Outras dreas estudadas nesta incidéncia sio:

Forame magno

Dorso da sela turca

Rochedo (estruturas do ouvido, conduto auditivo interno

Condilos mandibulares

Mandibula: ramos verticais

dibular (ATM)
Células da mastéide
00

o[Hirnz | Wy

Nesta incidéncm. o pescogo do paciente é hiperestendido
O raio central penetra perpendicularmente no meio da LHA.
quando esta estiver paralela ao plano da mesa. E uma incideén- f
cia excelente para a base do créinio, mostrando as trés s fossas
cranianas com boa definiczo ¢ os forames por onde passam
lmjmtcs estruturas anatdmicas, COmo 0s NETVOS e Vasos.

E possivel analisar:

Processo odontéide

Arco anterior do atlas

Meato actstico interno

Meato actistico externo

Células da mastdide

Forame oval e espinhoso

Mandibula

Seio esfenoidal

Voémer

Osso occipital

| "

-
Y
<
o

e articulaclio lemporoman-

Serdo apresentados alguns casos de Rx do crénio para
exemplificar as principais alteragoes (Figs. 5.1 a 15.8).

PA, perfil e Reverchon avi
cagdes intracranianas na reg
querda. determinadas por lesa
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Fig. 15.2 Rx do crinio em perfil mostrando didstase da sutura
coronal e fratura na regido parietal.

Fig, 15.3 Rx do criinio em PA ¢ perfil mostran-

do impressoes digitiformes alota craniana

Z

Fig. 15.4 Rx do crinio em perfil com microcefalis. Observar n despro-
porgdo erdnio-facial Fig. 15.5 Rx do crinio em perfil com macrocefalia.
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Fig. 15,6 Rx do crinio cm PA ¢ perfil evidenciando
calcificagbes amorfas na regido fronlo-parietal por
cudo (oligodendroglioma), o

(j;r(“lf

Fig. 15,7 Rx do crinio em PA ¢ perfil com lesiio cal-
cificada fronto-parietal (meningioma calcificado),
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o
ESTUDOS CONTRASTADOS o

Angiografia Cerebral por Cateterismo
Ao tdM0  Syyiveg

Neste exame ¢ utilizado meio de contraste iodado, inje-
tado apés pungio das artérias femoral ou braquial. usan-
do a técnica de Seldinger, na qual coloca-se um cateter
radiopaco guiado por radioscopia ascendendo pela aorta,
onde, na croga. entra seletiv, amente até a emergéncia das
artérias car6tidas internas e vertebrais. Pos u17 2

fases arte-
rial ¢ venosa. permitindo o estudo de de ambos os sistemas.
No crinio deve sempre ser feito o eﬂludo dos qualro va-
sos (artérias cardtidas e \c.rlebmls) O exame atualmente

¢ feito em equipamentos com Qublrdg.a() digital de forma

amelhorar a qualidade das imagens, retirando as estru-

turas dsseas e ficando apenas as. imagens dos vasos, por
meio de computagio, deixando a frvore mcrml ou ve-
nosa isolada.

Antes do advento da TC e da RM era o principal exame
em Neurorradiologia. As principais indicagoes sio o estu-

Ao -

Fig. 15.10 Comparagio entre

duobdly, | o

)
)

Roush

do de alteracdes vasculares especificas (oclusdes arteriais,
ancurismas, fistulas arteriovenosas, vasos patologicos) ¢
0 estudo de vasos em lesdes expansivas, especialmente
tumores,

Tem como fatores limitantes dalto Lusloldo 0 equipamen-
10 e dos i insumos. (cateteres, fios-guia), a necessidade de
pessoal com treinamento 10 especifico e de material especia-
lizado. além de ser necessirio o uso de meio de contraste
iodado, que tem contra-indicagdes. como 10 pacientes com
insuficiéncia renal, diabetes descompensado ou com an-
tecedentes alérgicos.

Atualmente tem decaido muito a sua utilizagio como mé-
todo dlal_nusmn com uma grande Iendcncna aser SUhﬁlllUl—

sondincia magnéuca. Fnlrewmu tem Orunde aphcaq.’m nos
procedlmemm intervencionistas, como na emhnhmhm de

te vascular cerebral :quejmco LAVCLJ por meio do uso de
trombollsc intra-arterial nos casos com menos de seis horas
do inicio do quadro (icrus) (Fi igs. 15.9a 15.13).

D Wmdium Joer eavinost: scodade
VDO eOL A £ Vo L0 Ll

angiografias convencional e digital em PA mostrando aneurisma na carstida direita (setas).




Outros estudos contrastados que podem ser feitos para
melhor avalia¢do de estruturas do crinio ¢ face sdo abor-
dados a Seguir.

Sialografia

E o estudo contrastado dos ductos e glindulas salivares. O
ducto € cateterizado em sua desembocadura no interior da

boca e o contraste & injetado, Pode ser da pardtida (ducto
de Stensen) e das submandibulares (ducto de Wharton)
(Figs. 15.14 e 15.15).
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Fig. 15.11 Comparagiio entre angiografias
convencional e digital em perfil mostrando
aneurisma na cardtida direita (sesas). Mesmo
caso da Fig. 15.10.

Fig. 15,12 Angiografia digital _demonstrando
malformagac arteriovenosa (MAV) no hemis-

Fig. 15.13 Angiografia digital demonstrando
ancurisma da artéria cerebelar postero-infe-
ior em A, Observar noutry incidéncia em B
(pré-embolizagio) e em C (pés-embolizagio)
0 desaparecimento do ancurisma apds o pro-
cedimento intervencionista (sefas).

Dacriocistografia

E o estudo contrastado dos canais lacrimais. Atualmente

(em muito pouco uso, haja vista o avango da TC e da RM

no estudo das doengas das glandulas lacrimais.

Outros Métodos de Imagem

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
A TC proporciona a visualizagdo de estruturas invisiveis 2
radiologia convencional e utiliza uma escala de tons de cin-

féno cerebral direito. Observar visos 10TIUDSO0S

CAPITULO 15
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Fig. 15.14 Sialografia normal nas incidéncias em perfil ¢
submandibular.

za (unidades de Hounsfield — UH) que permite diferenciar
as diversas estruturas do corpo humano de acordo com sua

densidade. O meio de contraste iodado pode ser usado por_

via endovenosa, aumentando a acuréicia do método.

A TC possibilita cortes nos planos axial (transverso) €
coronal. No plano axial, sao feitos cortes supratentoriais e
infratentoriais, ambos tragados paralelamente & linha orbi-
tomeatal (linha que se estende do canto da érbita ao meato
acistico externo).

O plano coronal ¢ utilizado principalmente para o es-
tudo da sela turca, das mastdides e seios paranasais. O to-
mografo pode fazer ainda reconstrucdes mhﬂipl:innres e
tridimensionais ou magnifica¢iio da imagem (ampliacio
setorial), de acordo com a necessidade.

O estudo ¢é realizado antes e apos a administragdo venosa
de meio de contraste iodado, 0 que ¢ importante para dife-
renciar melhor as lesoes de»cndu ser usado rotineiramente
em loﬁﬁ: de criinio. Em .xlguma.s situacdes. dd_]bﬁ.lb
sado o uso do meio de ¢ contraste, COmMO No traumatismo

e

Fa

Fig. 15.15 Ectasia ductal submandibular — sialoadenite

obliqua mostrando a opacificaciio dos ductos principal e

secunddrios ¢ da glindula

Fig. 15.16 TC de crinio sem ¢ com contraste. Observar a opacificagin
do poligone de Willis pelo meio de contraste.

cranioencefalico (TCE) ou no AVE hemorrdgico agudo ¢m

paciente sabidamente hnpenenso ou, ainda, quando ha al-

guma contra-indicaciio ao uso do contraste (Fig. 15.16).
Sao descritas as seguintes|vantagens da TC:)

Avalia muito bem o contelido intracraniano.

ne as relagoes mmlnnmas entre as diversas estruturas.
DIdEnUSlICd diversos tipos de mlluagm,s‘ desde lesoes
congénitas, traumdticas, vasculares, inflamatérias/infec-
ciosas até tumorais benignas e malignas.

Com a utilizagdo do meio de contraste iodado, administra-.
do por via venosa, permite o estudo da perfusio parenqui-
matosa cerebral, diferenciando dreas sas de lesdes, aJcm
de permitir o estudo dos vasos arteriais e seios venosds.
Com o desenvolvimento da TC helicoidal, os exames sio
cada vez mais ripidos e dindmicos, permitindo a reali-
zagdo de angiotomografias (angio-TC) que estudam as
lesoes vasculares. como aneurismas e MAV.

Podem ser feitas reconstrugdes em viirios planos e tri-
dimensionais, auxiliando o diagndstico das allcragou
(Fig. 15.17). '




Ad desvantagens da TC sao poucas, mas podem ser ci-
Badas: — 3

» £ um exame que usa radiagio ionizante, de forma que

deve sempre ser indicado criteriosamente, sobretudo em
criangas, pois a radiacdo € cumulativa. podendo gerar
problemas futuros, como o desenvolvimento de catarata
precoce ou mesmo de neoplasias, Em criangas deve-se
usar rotineiramente a linha infra-orbitomeatal para serem
feitas as imagens.
O uso de meio de contraste iodado tem seus problemas.
como citado anteriormente, mas & um recurso muito im-
portante na adequada avaliacio das lesGes intracranianas,
especialmente lesdes vasculares e tumorais.

A TC de cranio usa como cortes bisicos o plano axial
{ransversal), sendo possivel a obtengdo de cortes coro-
njii Com o uso de equipamentos helicoidais com malti-
plos detectores (TC multi-slice) ji é possivel, atualmente.
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Fig. 15.17 TC de crlinio no plano axial (A) ¢ reconstrigdes
nos planos coronal e sagital (B e C) demonstrando volumo-
s lesdo expansiva tumoral, intraventricular, com intensa im-
pregnagio pelo meio de contraste,

obterem-se imagens em (odos 0s planos (axial, coronal e
sagital) sem necessidade de novos cortes, bastando fazer
as reconstrugoes a partir das imagens adquiridas.

Na TC as imagens podem ser:

"@ippdcj)" 5:[baixos coeficientes de atenuacio. Sdo ima-
gens com tons que variam do preto ao cinza-escuro
Exemplos: liquor, cistos, AVE isquémico antigo. L

- Hi}icrdcnsus} elevados coeficientes de atenuacio. Apre

sentam tons que variam do branco ao cinza-claro. Exem
plos: placas ateromatosas calcificadas, hemorragia agu-
da.

-iﬂglcmgénc:ls:;:mm'mgﬂp entre imagens hipodensas e
hiperdensas. Exemplo: tumor de densidade mista.

o/ Isodensas: imagens com coeficiente de aten <

“Thante ao do parénquima cerebral. Exemple
fério cerebral comparado com o contralateral
mico recente (menos de 6 horas)
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. : AP 4

Fig. 15.20 Lesio expansiva no lobo frontal esquerdo com calcificages
Fig. 15.18 Lesdes hipodensas no [obo occipital dircito e fronto-parietal  determinando desvio contralateral das estruturas da linha média. Tu-

esquerdo (infartos isquémicos antigos), mor cercbral (oligodendroglioma),

. \
Fig. 1519 Lesiio hiperdensa (hematoma intraparenquimatoso em ni-  Fig. 15.21 Multiplas calcificagdes dispersas pelo parénguima cerebral
= i ta) com sangue no sistema ventricular e nivel liqui-  bilateralmente com acentuada dilatagio dos ventriculos cerebrais (hi-

Jo mos comos occipitais. AVE hemorrdgico. drocefalia), Infecgdio congénita




Em relacdio ao meio de contraste as lesdes podem ser:

+ Hipercaptantes: captam muito contraste, muito vascula-
rizadas, como angiomas.
* Hipocaplantes: captam pouco contraste, como tumores

necrosados.
= Nio-captantes: como em lesdes cisticas.

RESSONANCIA MAGNETICA
[ A RM apresenta diversas vantagens sobre 0s outros méto-
1 dos de imagem, sobretudo em relagdo a tomografia com-
| putadorizada:

* Excelente resolucio espacial e de contrasic entre as es-
truturas. -

‘apacidade multiplanar (obtengdo de imagens em diver-
sos planos sem mobilizar o paug_n(e — \amml coronal

axial, obliquo).

Fig, 15.22 TC de crinio sem ¢ com contraste
venoso. Observar lesfio heterogénea no lobo
parictal csquerdo com impregnaciio periféri-
ca pelo meio de contraste, contetido central
hipodenso por necrose ¢ edema perilesional.
Tumor cerebral (glioblastoma multiforme).

Fig. 15.23 Importancia do uso de meio de
contraste venoso em TC; sem contraste sdo
observadas pequenas dreas hipodensas nos lo-
bos frontal direito e temporsl esquerdo gue.
ap6s o uso do meio de contraste, revelam pe-
quenas lesoes nodulares que se impregnam
intensamente. Sem 0 contraste 0 aspecto 10-
mogrifico podena sugerir dreas de infartos ou
de seqiielas, mas o meio de contraste demons-
trou lesdes em atividade (neurotoxoplasmose
em paciente HIV-positivo),

T mcw dc LUHU’dblL pa amagnélico (gadohneo) prati-
cameme nio tem contra-indicagiio, ndo apresentando as

reacoes adversas comuns ao contraste iodado.

Principais seqiiéncias obtidas na RM de crinio (ver tam-

bém o Cap. 4):

tecido 03:._&_0 ¢ 05 vasos sangumcos com ﬂu X0 .lpre\cn
{am auséncia de sinal em T1. As cores das substincias
‘branca e cinzenta nao sofrem modificagoes. Estas ima-
gens s4o excelentes para demonstragio da anatomia ¢
avaliagao de alteragoes morfol6gicas. Os componentes
cranianos em T1 apresentam-se com 08 s¢guintes tons
(intensidades):

~ CalcificagGes e osso

— preto
Liquor — preto —
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Fig. 15.24 RM do crfinio no plano axial pon-
deradaem T1 e em T2, Observar que em Tl o
liquor (no sistema ventricular) ¢ preto, ou seja.
hipointenso, e em 12 é branco (hiperintenso)

Substéncia cinzenta — cinza-escuro — Substéncia branca — cinza-escuro
~ Substéncia branca — cinza-claro — Gordura — menos branca que em T1 (Figs. 15.24 a
— Gordura — branco. 15.26).

* T2 (tempo de relaxamento transversal): nas imagens em  Estudos por Imagem de Regides Especificas
T2 a substancia branca mostra-se escura e a cinzenta,
cinza 7:g{m. O liquor apresenta-se branco.

Os componentes cranianos em T2 apresentam-se com
os seguintes tons (intensidades):

SEIOS DA FACE (PARANASAIS)

A rotina radiolégica completa para estudo dos seios da f
consta de quatro incidéncig:- fronta-naso (FN), mento-naso
(MN), perfil e Hirtz.

~ Calcificagoes — preto A incidéncia em fronto-naso é importante para avaliar 0§
Liquor ¢ estruturas ricas em dgua — branco (5eios frontais e as células etmoidais. |E realizada apoiando-

~ Substincia cinzenta — cinza-claro S€ na mesa a regido frontal e o nariz,

Fig. 15.25 RM do crlinio no plano sagital ponderada em T1. Observar
a diferenga entre os suleos nos hemisférios cersbrais @ 0s suleos no g
cerebelo Fig, 15.26 RM do erlinio no plano coronal ponderada em T2,




A

Cranio e Face TIP

Fig-15:27 Rudiografias dos seios da face em fronto-naso (A) & mento-naso (B) de um paciente com sinusite. As sefay indicam ts ¢élulus etmoi-

dais veladas.

A incidéncia em mento-naso ¢ utilizada principalmente
para a avaliag@o dos/seios mixilares 'E realizada apoiando-
S na mesa a [egiao mentoniana € o nariz.

As incidéncias em p_cml e Hirtz sdo importantes para a
andlise doysems esfenoidai pod..ndu também complementar
a 1 andlise dos seios frontais, maxilares e células etmoidais.

“Olideal € que essas radiografias (pelo menos ar Mmento-naso)
sejam feitas em posicao ortostitica para que possa ser avalia-
daa presenca de niveis liquidos. Elas permitem um “estudo
“dos seios, cujo prmupal u)mpmmeumz.mo éa thmmwo

(\musm) As alteragdes mais comumente observadas sdo os
cspussdmemos da mucosa, as torm.lgnes puhpoxdes. 0s ve-
lamentos (ocup'u,_;z\o o total do seio) ¢ os niveis liquidos (tinico
sinal definitivo de sinusite aguda) (Fig. 15.27).

‘Quando o exmdn radioldgico convencional ndo elucida

satxsfamrlamemc o diagnéstico, a tomografia computado-
e grande valia.

MANDIBULA

A rotina radiolégica para o estudo da mandibula consta
das incidéncias em PA, perfil e obliquas direita e esquer-
da. O estudo dasuuaulngoes lcmpggm.mdlbuhles deve
ser feito sempre de forma comparativa (bil . A rotina
€ a seguinte:

— Incidéncia delS_chFEﬂwila[;[al. com boca aberta e boca
fcchada
— [Reverchon, para condilos mandibulares.

_ Eventualmente este estudo é complementado com 0~
mografias lineares.

ORBITAS
A rotina radiolégica consta de incidéncias em mento-naso,
perfil e obl[quas Para o cstudo dos buracos Gpticos usa-se

a mmdencm de/Rheese.

0 estudo convencional da érbita € limitado ao estudo
das estruturas Osseas, ndo informando praticamente nada
sobre seu conteddo.

A TC permite identificar o globo ocular, sua muscu-
latura extrinseca, nervo optico, paredes orbildrias, entre
outras estruturas, tornando possivel avaliar morfologia,
densldudg e lopografia das mesmas. Sio utilizados cortes
nos planos axial e coronal, podendo-se realizar reconstru-
¢oes multiplanares,

0S50S PROPRIOS DO NARIZ

As incidéncias mais importantes para o estudo de fraturas

n0$ 05508 Proprios do nariz s30 MENLO-NASO € per fil. Deve-

se ter atengdo A espinha nasal anterior que freqiientemente

se quebra nas fraturas de nariz. Na incidéncia em perfil.

deve-se utilizar pouca peneLragio (kV).

cavum  pnfil o ¥

Seu estudo normalmente € fum na investigacao de tumores

ou na suspeita de hipertrofia das aden6ides ou das amig-
dalas p.ll.mn'h as quais, quando aumentadas, poderio es-

(reitar esta regiao, prejudicando a passagem do ar. As inci-

déncias habituais sio perfil (Fig. 15.28) e Hirtz.

SELA TURCA

O estudo da sela turca é de fundamental importéncia para
o diagnostico dos tumores da hipdfise. Normalmente sio
feitas incidéncias em PA, perfil e Reverchon (radiografias
localizadas — spo!- Nnn) além da wmovmﬁa linear em
PA e perfil. Importante € nao s6 4 anglise da integridade

dOssed. como também do volume selar. A técnica mais usada

para a medigio do volume selar é a seguinte:

« Volume selar =% h X 1 X c. (h
¢ = comprimento).

= altura. | = largurs,
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Fig. 15.28 Radiografia em perfil observando-se a coluna aérea do ca-
vum reduzida, com aumento das partes moles (seza).

* Valores normais: mdximo = 1.092 mm®, médio =
594 mm’; minimo = 396 mm’.

Embora a TC avalie melhor a estrutura 6ssea da sela, o
padriio-ouro de imagem para as doengas selares ¢ a resso-
nancia magnética, que possul as seguinies Vantagens sobre
aTC: possibilidade de cortes sagitais, estudo detalhado da
adeno-hipéfise e neuro-hipdfise, maioﬁrhcrc;lciuina identi-
ficagao dos microadenomas, melhor avaliagio da extensio
das doengas hipofisdrias e uso do meio de contraste (gado-

lineo). isento de reag@o alérgica.

ROCHEDO E MASTOIDES

O rochedo contém as estruturas de ouvido e os condutos
auditivos. A rotina para o estudo do ouyido interno consta
das seguintes incidéncias:

* Transorbitdria — € a mais importante

e Schuller

* Stenvers

M- fw!_:

* Chaussé 11
* Guillen
* Tomografias lineares em transorbitdria

Para o estudo dos condutos auditivos internos, importan-
te sede de tumores do tipo neurinoma do acistico, devem
ser feitas as seguintes incidéncias:

* Transorbitiria
* SICI“’EI'S
* Reverchon
Tomografias em transorbitdria

Este estudo € titil também nos casos de traumatismo coms
sangramento pelo ouvido (otorragia), quando se suspeits
de Tratura no rochedo.

As alteragdes que mais freqgiientemente sao diagnosti-
cadas no estudo dos rochedos sfo:

Infecgdes crénicas do ouvido (otites cronicas)
Colesteatomas — tumores benignos que podem complicar
devido ds lesdes que seu crescimento gera em estruturas
adjacentes i
Otosclerose

Tumores outros do rochedo (neurinoma do actistico, glo-
mo da jugular etc.).

Atualmente o principal método de imagem para 0 es-
tudo das mas(Gides € i (omografia computadorizada. E de
grande importincia que o estudo desta regido seja feite
bilateralmente para possibilitar a comparacdio entre am-
bos os lados.

Podem ser identificadas as seguintes estruturas:

+ Conduto auditivo externo
* Esporio de Chaussé
* Membrana e caixa timpanicas
» Cadeia ossicular
= Células da mastéide
* Ouvido interno
Vestibulo
Canais semicirculares

Conduto auditivo interno

'f)’lrlJ. go Ul




INTRODUCAO

O tecido 6sseo, além das doengas proprias e localizadas, co-
mo as neoplasias, infec¢des e malformagdes, talvez seja o te-

cido mais afetado na ocorréncia de disfungoes sistémicas.

Em consegiiéncia de sua fisiologia, € significativamente
alterado nos distirbios metabolicos, carenciais, hematold-
gicos e nas doengas do sistema reticuloendotelial. E fun-

damental que, para a interpretacao das diversas alteragdes
Osseas, seja feita uma breve revisao da estrutura, fungao e
metabolismo 6sseos.

A estrutura anatomo-histolégica do osso € constituida
pela parte mineral e pela matriz protéica. As células osseas
estao distribuidas de permeio a substincias fibrocoligenas
e compostos polissacarideos, que se dispoem de maneira
a formar verdadeiras redes. onde se depositam os cristais
de sais de célcio (carbonato de cdlcio ¢ fosfato de cdleio).
As alterages deste complexo osteoprotéico (malformagdo,
envelhecimento, doengas localizadas ou sistémicas) (em
reflexos imediatos na estrutura do 08s0.

Além das funcdes de sustentagio e suporte do corpo, 0
osso tem, ainda, as de equilibrio do meio interno, por meio da
manutencio dos niveis de calcio, fésforo, magnésio ¢ citrato,
com consegiiente influéncia sobre o pH e 0 equilibrio idnico
do sangue. Além disso, em condi¢des normais, € 0 (nico Or-
giio responsivel pela hematopoiese apés 0 nascimento.

Seu metabolismo intrinseco ¢ dependente da sua ativi-
dade de formagao e reabsor¢do dsseas, mediadas, respec-
tivamente, pelos osteoblastos e osteoclastos. F influencia-
do, também, por fatores externos, tais como hormanios,
vitaminas ¢ proteinas. A integridade andtomo-histologica
do osso dependerd do equilibrio perfeito entre as fungdes
de aposicdo e a neoformagio Osseq.

Alberto Vianna
Flavio Azeredo
Edson Marchiori

ANATOMIA RADIOLOGICA

Além dos aspectos anatdmicos praprios de cada osso, ob-
serva-se, também. na radiografia, uma porgio central me-
nos densa formada de osso esponjoso (medular), circun-
dada por 0sso compacto (cortical).

Os ossos sdo divididos em trés partes: diafise, epifise
¢ metdfise. A didfise € a parte alongada do osso, apresen-
tando bordos espessos e densos (cortical). As epifises sao
as extremidades e as metdfises correspondem s porgdes
alargadas entre a didfise e as epifises. As epifises ¢ as me-
tdlises s@o constituidas de osso esponjoso, sendo limitadas
por minima cortical (Fig. 16.1).

Nos ossos em fase de cr
tafises sdo separadas, no exame radioldgico. por uma fai-
xa radiotransparente. Estas regioes correspondem a placa
cartilaginosa de crescimento (cartilagem de conjugagio,
placa epifisdria ou fises) (Fig. 16.2).

scimento as epifises e as me-

Fig. 16.1 Metzcarpos de adulto com aspecto radiologico normal,
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Fig. 16.2 Metacarpos de crianga mostrando drea radiolransparente entre
a epilise e 4 metifise, comespondendo a cartilagem de crescimento

As metifises (logo abaixo das fises) correspondem a re-
gides de formagdo ativa do osso. Gradualmente a placa epifisa-
ria vai se adelgagando, & medida que o crescimento prossegue,
até que finalmente se ossifica. Ocorrendo a fusdo da epffise
com adidfise, completa-se o crescimento em extensdo do 0sso.

O crescimento no diimetro transverso ocorre por for-
macio Ossea & partir da camada interna do peridsteo. O
periésteo ¢ uma membrana que forra 0 0sso externamente
e, por ter densidade de partes moles. niio é visualizado em
condigdes normais ao exame radiolégico. Estd aderido ao
0850 subjacente por fibras coldgenas (fibras de Sharpey).

A formagao Gssea externa € proporcionalmente contra-
balangada por equivalente absor¢do na parte interna do

Fig, 16.3 Arcas de esclerose Ossea nus
epifises e metdfises dos ossos longos
(osteopetrose).

Fig. 16.4 Lesio litica insuflante no 2.° metatar-
so (encondroma).

0550, junto ao canal medular. a partir do enddsteo (que
forra o canal).

A articulagao entre dois ossos adjacentes se faz por ma-
terial fibrocartilaginoso entre as superficies das extremi-
dades 6sseas, preenchendo o espago articular. Coma este
material tem densidade de partes moles (€ radiotranspa-
rente). aparece na radiografia como um “espaco” entre as
extremidades ¢sseas. O osso imediatamente abaixo da car-
tilagem € denominado osso subcondral.

Ao exame radioldgico de uma articulacio, é de funda-
mental importiincia observar, ulém das estruturas das ex-
tremidades 6sseas, também o espago articular, o 0sso sub-
condral e as partes moles periarticulares, que sao alterados
nos diversos processos patolégicos articulares.

SEMIOLOGIA OSSEA E
ARTICULAR ELEMENTAR

No exame radioldgico, a neoformagio determina imagem
radiopaca em conseqiiéncia do maior contingente de cél-
cio da regido. Estas imagens de maior densidade sdo deno-
minadas “ostcobldsticas™ ou “escleréticas™ (Fig. 16.3). A
destrui¢do ou reabsor¢ao Gssea determina, na radiografia,
imagem de rarefacio em conseqiiéncia de menor quantida-
de de cdlcio, sendo denominada “osteolitica™ (Fig. 16.4).

A semiologia das lesdes Gsseas pode se resumir em trés
tipos de anomalias (densidade. estrutura e forma) isoladas
ou associadas.

Fig. 16.5 Aspecto biconcavo de cor
pos vertebruais, com afilamento da
coitical (osteoporose),




Fig. 16.6 Lesdo litica de limites mal defimdos com ruptura da cortical
no tergo médio da Gmero esquerdo (metdstase de cdncer de mama).

A densidade Gssea € diretamente proporcional & quan-
tidade de célcio contida por unidade de volume. So ob-
servadas as seguintes alteracoes:

* Diminuicio de densidade Gssea generalizada (osteopo-
rose) (Fig. 16.5). Denuncia processo sistémico de ori-
gem hematoldgica (anemias, leucemia, linfoma, mie-
loma muiltiplo etc.) ou de origem endéerina (doenga de
Cushing, hiperparatireoidismo etc.) ou, ainda, de origem
carencial (raquitismo, desnutri¢io grave). Ocorre, ainda,
secundariamente a osteodistrofia renal.

Diminuiciio de densidade 6ssea localizada. Ocorre em
processos infecciosos, tumorais ou traumdticos ou, ainda,
pelo desuso do segmento 6sseo em casos de impoténcia
funcional efou imobilizacao.

Focos de destruicdo Gssea (dreas osteoliticas) (Fig.
16.6). Distribuidas em vérios 0ssos, ocorrem nas me-
t4stases. nas neoplasias, em osteomielites por dissemi-
nag¢do hematogénica e em malformagGes Gsseas (dis-
plasias), malformagdes do sistema linfatico (linfan-
giectasias) ou do sistema vascular (hemangiomas) e
na histiocitose X. As lesdes destrutivas focals, ao exame
radiologico, determinam uma lacuna do osso. E im-
portante observar a sua forma, a existéncia ou nao de
limites nitidos ¢ de esclerose perifocal, além de sua
localizagdo (epifisiria, metafisaria ou diafisdria) para
estabelecer hipdteses diagndsticas.

Aumento de densidade Gssea generalizado. E observado
nas metdstases osteoblésticas, intoxicagbes por metais
pesados, doenga de Paget etc. (Fig. 16.7A e B)
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Aumento da densidade Gssea localizado: pode ocorrer
como reagao Gssea a disseminacio de processo infecc
ou tumoral (reagdo perifocal). Ocorre, ainda, secundaria-
mente a tumores Gsseos ou cartilaginosos e na consolidagao
de fraturas (calo 6sseo) (Fig. 16.8).

Fig. 16.7 A, Areas de esclerose nos 0ssos da bacia e dos fémures, algu-
mas nodulares (metdstase de cancer de prdstata); B, dreas de esclerose
nodulares na calota craniana, com espessamento da diploe. Doenga de
Paget.

Fig. 16.8 Fraturas diafisdrias da tiia e fibula, com dreas de esclerose
reacional. Calo ésseo

CAPITULO 16
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Devido 4 complexidade do estudo radiolégico das di-
versas doengas dsseas, € fundamental a associagao com
dados da historia clinica, faixa etdria do paciente e dados
laboratoriais. Muitas vezes o diagndstico s6 ¢ conclusivo
por meio de bidpsia da lesao.

Anomalias de forma podem ser secunddrias a fraturas,
malformagtes congénitas ou, ainda, a distirbios de mode-
lagem ou crescimento (displasias).

DOENCAS OSSEAS
Osteomielite/Artrite Séptica

E ainfecciio 6ssea que acomete desde a medular até a cortical
do osso. Esta infecgdo pode se processar por trés mecanismos:
(1) disseminacao hematogénica. ou seja, secundéiria a um
foco de infeccdio distante (p. ex., infecgdes de pele, amigda-
las, vesicula biliar, trato urindrio); (2) disseminagao por foco
contiguo (p. ex., infecgdes dentdrias atingindo a mandibula,
infecgdes dos seios paranasais levando & osteomielite na ca-
lota craniana, osteomielite pélvica subjacente a uma tleera de
decibito); (3) implantacao direta (p. ex.. fratura exposta. con-
taminagio cinirgica). O raumatismo, a isquemia ¢ 0s corpos
estranhos acentuam a suscetibilidade & invasao microbiana,
expondo locais onde as bactérias podem se fixar.

Por terem densidade de partes moles, a membrana sino-
vial e o cdpsula articular ndo sdo visualizadas na radiogra-
fia. No entanto, quando a cdpsula articular é distendida por
excesso de liquido e/ou reacio inflamatdria, seus limites
externos podem ser visualizados, caso haja gordura nos

Fig 16.9 | =sdes liticas

icommeiite

Ticas, com periosiite no imero esquer-

G0 S SEND CNanca

Fig. 16.10 Lesdes liticas e esclerdticas nu tibia com fragmento dsseo den-
so destacado na face anterior, compativel com seqiestro (osteomielite),

tecidos periarticulares para fornecer o contraste. Este € o
primeiro sinal radiolégico detectivel.

A infecgdo determina destrui¢ao do osso e conseqiiente
drea de rarefacio Gssea ou litica. A volta do foco infeccioso,
pode desenvolver esclerose 6ssea reacional (Figs. 16.9 e
16.10). As lesaes liticas intra-6sseas, quando secunddrias a
doencas de baixa viruléncia ou de baixa malignidade, tém
reacdio esclerdtica perifocal e bordos nitidos esclerdticos.
configurando um processo de evolugio lenta ou cronica.
que deu tempo a0 0sso sadio para reagir contra a agressio
(Fig. 16.11).

_: &

Fig. 16.11 Lesdo litica com halo de esclerose irregular no ilfaco es-
querdo (osteomielite cromica),




Ao atingir a periferia. a infec¢do desloca o peridsteo.
Este, uma vez deslocado do osso, sofre calcificagio e serd
visualizado ao exame radiolégico como fina linha radio-
paca adjacente a0 osso, podendo ser o primeiro sinal 6sseo
da osteomiclite na radiografia.

Outros processos podem produzis aspecto semelhante,
como hematoma subperiosteal ou infiltrag@o por tecido tu-
moral. Ocorrendo deslocamentos e calcificagtes sucessivas,
vérias camadas superpostas do peridsteo calcificado vao se
formando, com conseqiiente engrossamento da cortical. Do-
engas de baixa viruléncia ou de baixa malignidade podem
determinar esse tipo de reagao periosteal (continua e espes-
sada). Ao contrdrio, nos processos rapidamente destrutivos
(infecciosos ou tumorais malignos) o peridsteo € rompido,
formando reagdio periosteal irregular efou espiculada.

- Os fagéceitos, na tentativa de conter a infecgdo, acabam
por liberar enzimas que lisam 0 0sso. O pus se espalha para
dentro dos canais 6sseos, elevando a pressdo intra-Gssea e,
com isso, tém-se comprometimento do {luxo sangiiineo e is-
quemia. Com a cronicidade do processo, devido ao ndo-tra-
tamento, pode ocorrer necrose. O 0sso necrotico € envolvido
por tecido de granulagio e é lentamente expulso do local de
origem, dando lugar a formagao de 0sso que reconstituird o
local lesado. Esse fragmento do osso morto é denominado
seqiiestro Gsseo. E separado do tecido sadio ao seu redor por
tecido de granulagiio, sangue e pus, todos com densidades
de partes moles, que determinam um halo radiotransparente
a sua volta. Pode ser expulso através de ffstulas cutineas
ou, quando muito pequeno, ser reabsorvido.

A infecgio Gssea, uma vez atingindo a epifise, disse-
mina-se pela articulagao (Fig. 16.12). Ocorre a liberacao
de enzimas proteoliticas, destruindo a cartilagem articular
¢ podendo atingir o 0sso articular adjacente. No osso em
crescimento, a cartilagem de conjugacao geralmente cons-
titui uma barreira  disseminaciio do processo infeccioso
para a epifise e, deste modo, a infecgao se dissemina mais
acentuadamente pela didfise,

Fig. 16.12 Lesoes liticas e esclerdticas no acerdbuloe e na cabega femo-
ral direitos (artrite séptica).
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A artrite infecciosa pode também ocorrer por dissemi-
nacio hematogénica de foco infeccioso a disténcia, princi-
palmente na vigéncia de infecgdes estafilocéeicas e estrep-
tocacicas e, menos fregiientemente, por tuberculose.

METODOS DIAGNOSTICOS

O exame padrao-ouro para a avaliagio da osteomielite na
fase inicial € a cintilografia 6ssea. Nesta fase, a radiografia
convencional muitas vezes ndo ¢ capaz de demonstrar anor-
malidades. Entretanto. é por ela que se inicia a avaliagao
devido a sua ficil disponibilidade e baixo custo.

SINAIS RADIOLOGICOS

* Edema de partes moles: pode ser o primeiro sinal detec-
tavel

» Areas liticas com esclerose 6ssea reacional

* Reagao periosteal

* Seqiestro osseo

* Osteoporose das extremidades dsseas: secundéria a hi-
peremia e/ou @40 desuso

* Estreitamento do espago articular: ocorre devido & des-
truigdo da cartilagem

* Anquilose: em casos graves pode seguir-se formagio de
pontes Gsseas que unem 0s segmMentos Gsseos,

DOENCAS ARTICULARES

Sao diversas as doengas que cursam com artrite, bem como
as suas etiologias. Na artrite infecciosa estafilocéeica, por
exemplo, uma infeccdo cutdnea pode originar disseminagao
hematogénica do patégeno para as articulagoes. Na gota,
cristais de urato monossddico depositam-se na articulagio e
sio fagocitados por neutrdfilos, levando a sua ativagio. Os
neutréfilos ativados irdo liberar substancias inflamatérias na
cavidade articular. Na osteoartrose, a idade continua sendo
importante fator de risco para a degeneracio articular. Em
outras condigoes, como na artrite reumnatdide e na espon-
dilite anquilosante, o mecanismo ainda néo ¢ totalmente
esclarecido. Acredita-se que haja um potencial genético dis-
parado por determinados estimulos ambientais (patégenos,
por exemplo), levando ao descontrole do sistema imune.

O diagnéstico pode ser estabelecido somando-se clinica,
exames laboratoriais e aspecto radioldgico.

O padrao de acometimento articular pode ser bastante
caracteristico de determinada doenga. Deve-se determinar
se 0 processo € monoarticular ou poliarticular, se simérico
(envolvimento da articulagao e da correspondente do lado
oposto) ou assimétrico, se hi edema dos tecidos moles
(derrame articular), se hd osteoporose ou erosdes periarti-
culares ¢ a presenca de ostedfitos.

De grande importancia também na investigacao diagnos-
tica € a localizagiio da doenga. A espondilite anquilosante
acomete preferencialmente o esqueleto axial, enquanto a

CAPITULO 16
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artrite reumatdide, em sua forma cldssica de apresentagiio,
acomete as pequenas articulagdes das maos e punhos. A
artrite reativa da sindrome de Reiter geralmente acomete
apenas os membros inferiores, diferenciando-se du artrite
psoridtica que acomete mios e pés.

Doenca Articular Degenerativa
(Osteoartrite ou Osteoartrose)

A doenga articular degenerativa, também chamada de os-
teoartrose, ou, ainda, de osteoartrite, caracteriza-se pela
degeneragio progressiva da cartilagem nas articulagdes
sinoviais, sendo a mais comum das doengas arficulares na
populagdo. Justifica-se o uso do termo osteoartrose uma
vez que o processa inflamatdrio, embora presente (sinovi-
te), nao € acentuado nesta doenga.

Diversos fatores estéo relacionados ao desenvolvimen-
to de doenga articular degenerativa. Dentre eles. o mais
importante € a idade do paciente, sendo que a prevaléncia
aumenta progressivamente com o avango da idade, a partir
dos 45 anos. Outros fatores importantes sao histéria fami-
liar positiva (predisposicao genélica), obesidade, ativida-
des esportivas e profissionais que levem a sobrecarga da
articulagdo, trauma, alteragBes ortopédicas (p. ex., doenga
de Legg-Perthes. genu valgo ou varo etc.) e doengas asso-
ciadas (hiperparatireoidismo, acromegalia etc).

Divide-se a doenga articular degenerativa em duas for-
mas principais: primdria ou secunddria. A forma priméria
€ de causa desconhecida, mas acredita-se estar relacionada
didade e ao desgaste articular. A forma secundria ocorre
em conseqiiéncia a traumatismo intra-articular prévio, outra
doenga articular ou altera¢des no 0sso subcondral.

As articulagdes mais atingidas sao as articulagies sus-
tentadoras de peso da coluna vertebral, as interfalangeanas
(sobretudo as distais), a coxofemoral e as dos joelhos.

As principais manifestagdes clinicas sao a dor articular
opressiva que piora com 0 uso da articulagiio e pode perma-
necer por horas apds o repouso, e a rigidez articular, com
limitag@o progressiva da movimentagdo da articulagio &
medida que a doenca avanga.

O diagndstico baseia-se na clinica do doente somada
aos achados radiologicos. Sao eles:

+ Ostedfitos. Sdo pequenos espordes 6sscos encontrados
principalmente nas margens das articulagoes acometi-
das.

Esclerose Gssea subcondral. E o aumento de densidade
do 0ss0 logo abaixo da cartilagem. A explicagdo estd na

Estrentamento do espaco articular. Corresponde a de-
gemeracio da cartilagem articular. Esse estreitamento é
ssssmétrico €. assim, tende a ser maior na porgdo da ar-

Fig. 16.13 Osteofitos, redugdo de espagos articulares e esclerose sub-
condral em articulagdes interfalangeanas (artrose),

Fig. 16,14 Redugio do espaco articular femorotibial medial, com es-
clerase subcondral (artrose)

ticulagdo onde se tem maior sustentagdo de peso (Figs.
16.13 e 16.14).

Cistos subcondrais. Sdo rarefacdes dsseas arredondadas.
com bordos esclerdticos, que se localizam nas superficies
articulares.

Corpos livres. Correspondem a fragmentos Gsseos des-
tacados e fragmentos da cartilagem que sofreram calci-
ficacao ou ossificagio.

Subluxagao. Manifestaciio tardia da doenga. Corresponde
ao relaxamento da cdpsula articular e estruturas ligamen-
tares, causando perda parcial do contato entre os ossos
da articulagao.

Luxagao. Perda total do contato entre 08 6ssos da articuj
lagdio. : 1

Artrite Reumatodide

A artrite reumatdide (AR) é uma doenga inflamatéria croni-
ca, mais comum em mulheres, capaz de acometer diversos
Orgaos ¢ sistemas. No entanto, € o acometimento articular
0 marco da doenga.




Fig. 16.15 Redugio simétrica dos espagos femorotibiais com pequena
erosdo Gssea no bordo articular do cndilo medial das tibias (artrite
reumatdide).

Inicialmente, tem-se a inflamago das membranas sino-
viais, com hipertrofia e hiperplasia celular, infiltragao por
células inflamatdrias, derrame e edema das articulagtes.

Com a progressao da doenga, a sindvia torna-se espes-
sada, projetando vilosidades para dentro da cavidade arti-
cular. Forma-se o pannus, tecido de granulagao constitufdo
principalmente por células mononucleares e fibroblastos
em proliferagdo. Este é capaz de produzir, por si s6. enzi-
mas liticas, bem como citocinas que estimulardo os condro-
citos a produzi-las. As citocinas também irdo estimular os-
teoclastos. contribuindo para a desmineralizagao do 0sso.

A artrite reumat6ide tem potencial para acometer diver-
sas articulagoes. No entanto, classicamente, ocorre acome-
timento das articulagdes metacarpofalangeanas ¢ interfa-
langeanas proximais das maos e das articulagdes cdrpicas
do punho, poupando as interfalangeanas distais. O acome-
timento tende a ser bilateral e simétrico.

Outras articulacdes que podem ser acometidas sdo: joe-
lhos, pés. cotovelos, ombros e coluna cervical (articulagio
atlantoaxial). Na incidéncia em transoral (paciente de boca
aberta com o feixe de raios X entrando pela boca), pode-
se abservar a erosao do processo odontdide. Pode ocorrer,
também, subluxagao atlantoaxial, com aumento da distincia
(maior que 2,5 mm) entre o arco posterior de C1 ¢ o processo
odontéide. Tsto pode levar a compressdo medular ou, ainda, da
artéria vertebral, ocasionando sintomatologia importante,

Os achados radiolégicos irdo variar de acordo com o
estéigio da doenga. Sao eles:

« Edema de tecidos moles. Evidéncia radiolagica mais pre-
coce da doenga. De pouca validade para o estabelecimento
do diagndstico, uma vez que o exame fisico jd o revela.

* Osteoporose periarticular. Aumento da radiotransparén-
cia Ossea adjacente 2 articulag@io envolvida em fungio da
desmineralizacio do osso. Esta ocorre devido as enzimas
liticas e a0 estimulo osteocldstico gerado pelo pannus. Nos
metacarpos ¢ falanges envolve a base e as cabegas do 0sso,
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poupando as didfises. Nos punhos pode envolver todos os
ossos do carpo, bem como porgoes distais do rddio ¢ da
ulna. Em estdgios avancados pode haver osteoporose gene-
ralizada, explicada ndo apenas pela doenga. mas também
pelo desuso e tratamento cronico com corticdides.
Estreitamento simétrico do espaco articular (Fig. 16.15).
Ocorre devido a proliferagio do pannus sobre a carti-
lagem articular, levando a sua degeneragao, O estreita-
mento na AR ¢ simétrico, ou seja, a reducio do espago
articular € uniforme por toda a extensao da articulagdo.
A osteoartrose também cursa com redugio do espago
articular; entretanto, nesta doenga ele € assimétrico, nio
hd osteoporose periarticular e, sim, esclerose subcondral,
cistos subcondrais ¢ ostedfitos marginais.

Fig. 16.16 Anquilose de ossos do carpo (artnte reumaléide).

TFig. 16.17 Pequenas erosdes em ossos do carpo ¢ na base dos metacar-
pos; redugao de espagos articulares (artrite oide),
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* Anquilose éssea (Fig. 16.16). Ap6s a destruigfio com-
pleta da cartilagem pode ocorrer anquilose dssea (fusdo
Gssea), fato observado principalmente nas articulagoes
do carpo e radiocdrpicas.

Erosoes marginais. Sao dreas de destrui¢do 6ssea locali-
zadas nas margens das articulagoes. Inicialmente, podem
ser observadas apenas pequenas erosdes nas chamadas
“dreas nuas™ do osso articular. Recebem este nome pois
localizam-se entre a insergdo da cdpsula e o bordo peri-
férico da cartilagem, ou seja, s3o dreas de osso dentro da
céipsula articular e sem a prote¢ao da cartilagem articular,
logo. mais suscetiveis uo processo lftico (Fig. 16.17).

Espondiloartropatias Soronegativas

As espondiloartropatias soronegativas sio artrites relacionadas
A presenca do antigeno HLA-B27. Sfio denominadas sorone-
garivas visto que apresentam negatividade nos testes de fator
reumatoide. Acometem principalmente individuos do sexo
masculino, ao contririo da artrite renmatéide, que predomina
nas mulheres. Dividem-se em espondilite anquilosante, artrite
psoridsica, artrite reativa (componente da sindrome de Reiter)
e artropatias enteropdticas (associada as doengas intestinais
inflamatorias idiopdticas e a outras condicoes intestinais).

Essas artrites agrupam-se em fun¢io de apresentarem
diversos aspectos comuns, dentre os quais se destacam,
além dos achados imunoldgicos e laboratoriais tipicos ci-
tados anteriormente, aspectos fisiopatologicos. clinicos e
radiolégicos bastante semelhantes.

Caracterizam-se por inflamacdo cronica de enteses (in-
sergoes asseas de ligamentos, aponeuroses, tendoes e cip-
sulas articulares), seguida de um processo também crbnico

de reparaciio tecidual, com neoformacdo Gssea, podendo
evoluir para fusao éssea (anquilose).

O acometimento das articulagoes sacroiliacas pode ocor-
rer em qualquer uma dessas doencas. Na espondilite an-
quilosante e na artrite enteropdtica tende a ser bilateral e
simétrico. Entretanto, na sindrome de Reiter e na artrite
psoridsica pode ser assimétrico (muito embora a presenca
de sacroileite simétrica nao exclua estas condicoes).

Na coluna. ocorre a formagdo de sindesmdfitos (ostedfitos
que desenvolvem-se formando “pontes Gsseas™ entre corpos
vertebrais adjacentes). Na espondilite anquilosante os sin-
desmdfitos s3o finos e simétricos, enquanto na sindrome de
Reiter e, mais fregiientemente, na arfrite psoriasica, obser-
vam-se sindesmoéfitos largos, grosseiros e assimétricos.

Pode ser observada periostite com rea¢io periosteal que,
no sftio de fixagdio da fascia plantar, pode formar um espo-
rao na superficie plantar do calcdneo.

ESPONDILITE ANQUILOSANTE
Do grego spondylos que significa vértebra: portanto, espon-
dilite significa inflamag@o da vértebra. Anquilose significa
fusao. Deste modo, a espondilite anquilosante € uma do-
enca que se caracteriza por inflamagio cronica de enteses,
podendo evoluir para fusio dssea.

A doenga acomete principalmente as articulagoes sacroi-
liacas e a coluna, sendo mais comum em homens jovens.
Uma importante alteraciio radioldgica a ser visualizada (e
que se encontra sempre presente na doenga) € 4 sacroileite
bilateral ¢ simétrica, caracterizada radiologicamente por
erosoes, esclerose dssea reacional, redugao do espago ar-
ticular e anquilose nos estigios mais avangados.

: (
Fig. 16.18 A, Finas calcificagdes do ligamento lateral no
segmento lombar, eroses ¢ dreas de anquilose nas arti-
culagdes sacroiliacas; B, retificacdo do bordo anterior de
corpos vertebrais lo esclerose triangular no bor-
do superior do corpo de L1, calcificagdo do ligamento
anterior e anquilose de articulagdes interapofisdrias. Es-
pondilite anquilosante.




O comprometimento da coluna inicia-se na regidio lom-
bossacra e ascende, acometendo progressivamente segmen-
105 mais altos da coluna. A manifestagéo inicial observada é
© aspecto quadrangular dos corpos vertebrais na incidéncia
lateral, com perda da concavidade normal das vériebras.
0 processo inflamatdrio crinico Igva a ossificacdo de ca-
madas externas do Anulo fibroso do disco intervertebral,
acarretando o surgimento de sindesm6fitos. Este processo
tende a evoluir para anquilose e, em estégios avangados da
doenga, poderda ocorrer ossificacio dos ligamentos, dando
4 coluna um “aspecto em bambu” (Fig. 16.18A e B).

0 acometimento da coluna tordcica leva a prejuizo da
mspiragio, evoluindo com fibrose das regides apicais. O
aspecto radiolégico € semelhante ao da fibrose apical que
ocorre como seqiiela da tuberculose pés-primaria.

O quadro clinico caracteriza-se por dor lombar persis-
tente e rigidez matinal que melhora com os exercicios.

SINDROME DE REITER

A sindrome de Reiter é composta por conjuntivite, uretrite,
lesdes cutiineo-mucosas e artrite reativa. A artrite € assim
denominada uma vez que a inflamacio articular origina-se
de um foco infeccioso a distdncia. Este pode ser entérico
(diarréia infecciosa) ou venéreo (cervicite, uretrite).

O comprometimento € oligoarticular e assimétrico, en-
volvendo principalmente as articulacGes dos membros in-
feriores (pés. tornozelos ¢ joelhos), sendo raro o acometi-
mento dos membros superiores.

ARTRITE PSORIASICA

A psorfase caracteriza-se por lesdes cutineas nas superfi-
cies extensoras e altera¢oes ungueais. Menos de 10% dos
pacientes desenvolvem um quadro de artrite psoridsica.

Fig. 16.19 Pequenas erosoes e neoformagdes dsseas (ostedfitos) em ar-
ticulagBes metacarpofalangeanas, com redugiio de espagos articulares.
Erosdes dsseas em articulagdes interfalangeanas distus (psoriase).

Esta € assimétrica e tende a envolver pequenas articula-
¢des das mdos e dos pés, sobretudo as interfalangeanas
distais (Fig. 16.19), diferentemente da artrite reumatoide.
que tende a poupar estas articulagdes. Pode ocorrer angui-
lose das articulacdes interfalangeanas, o que raramente €
observado nas outras espondiloartropatias soronegativas
ou na artrite reumnatdide.

ARTRITE SEPTICA
O comprometimento de uma articulagio por microrganis-
mos piogénicos pode determinar destruiciio da cartilagem
hialina que, uma vez destruida. ndo se regenera. A perda
da cartilagem articular é caracterizada, na radiografia, pela
diminui¢do do espago articular.

Em alguns casos a inflamag@o sinovial € leve ¢ 0 pro-
cesso regride sem seqtielas. Pode. entretanto, evoluir para

Fig. 16.20 Lesdes liticas nos ossos do pé com redugio de espagos arti-
culares e grande aumento de partes moles (artrite fiingica).

Fig. 16.21 Lesdes liticas em ossos do carpo ¢ no 4. metacarpo com

redugiio de espagos articulares (artrite tuberculosa).
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mfeccdo purulenta, causando pioartrose com rapida des-  cio amorfo em topografia de bursas e tenddes (bursite ou

truigdo cartilaginosa. A evolugdo rapida ou arrastada carac-  tendinite calcificante).

teriza 0 processo em artrite aguda ou cronica, respectiva- O tendao do supra-espinhoso é local de ocorréncia bas-

mente. A artrite tuberculosa tem carditer crnico, enquanto  tante comum e aparece na radiografia acima do trocanter

as artrites piogénicas secunddrias a infeccao estafilocdeica  umeral.

ou pneumocdcica sao de natureza aguda. Cerca de 50% dos pacientes com clinica caracterfstica
Os sinais radiolégicos mais comumente observados sdo  (dor ¢ incapacidade de movimento do ombro) terdo cal-

edema dos tecidos moles, estreitamento do espago articular,  cifica¢ao no exame radiolGgico. No restante, embora com

destruigao Gssea e anquilose em estdgios avangados (Figs.  clinica tipica, pode ainda ndo haver calcificaciio.

16.20 ¢ 16.21), Calcificagoes semelhantes podem ser encontradas em
correspondéncia a bursa do trocanter maior do fémur, nos
DOENCAS PERIARTICULARES tecidos periarticulares do cotovelo e ao longo das articu-
lagoes interfalangeanas (Fig. 16.22A e B).
Séo alteracdes inflamatorias dos vérios tecidos em torno Atalmente a RM € o método de escolha para o estudo

da articulagio. Na radiografia observa-se depésito de cdl-  do sistema esquelético devido 4s caracteristicas obtidas na

Fig. 16.22 A, Calcificagdo em partes moles jun-
10 00 trocanter umeral; B, calcificacio em partes
moles junto ao trocanter maior do fémur. Peri-
tendinite calcirea,

Fig. 16.23 A, Necrose da cabega femoral esquerda. Aos Rx, achatamento e esclerose da cabega femoral com preservagio do espago articular;
B RM com imagem ponderada em T1 mosirando dreas de redugiio da intensidade de sinal e irregularidade da cabeca femoral. Osteonecrose.




Fig. 16.24 US do corovelo mastrando liquido (drea anecéica) intra-
articular,

formacio de imagem por reconstru¢do multiplanar (Fig.
16.23A ¢ B).

A ultra-sonografia também pode ser usada no estudo
do sistema musculoesquelético e ¢ aplicada mais freqlien-
temente na pesquisa de alteragdes conseglientes a lesdes
de repeti¢ao. como a sindrome do tinel do carpo, ruptura
de tendao etc., ja que é um método mais barato e de mais
rapida realizagdo. Além disso, auxilia na investigagio de
lesOes expansivas como o cisto de Baker (que ocorre na fos-
sa poplitea), cistos ganglionicos, hematomas pos-traumas,
abscessos etc. (Fig. 16.24).

AVALIAGCAO DA IDADE OSSEA

A avaliagao da idade Gssea € um recurso freqiientemente
utilizado por pediatras, endocrinologistas e ortopedistas ¢
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baseia-se na comparagdo do desenvolvimento das estrutu-
ras das maos ¢ punhos e, algumas vezes, dos joelhos.

O estudo correlacionado das maos e punhos nas inci-
déncias em obliqua ¢ AP possibilita a visibiliza¢ao das
fises, micleos epifisarios e restante das estruturas osteoar-
ticulares, 0 que permite a avaliagdo aproximada da idade
Gssea do paciente.

Atualmente, 0 método mais utilizado para avaliaciio da
idade Gssea € o estudo das maos e punhos comparando-se
com a tabela de Greulich-Pyle.

TUMORES OSSEOS
Benignos
FORMADORES DE TECIDOS OSSEOS

Osteomas (Enostose e llhotas de Osso Denso)

(Fig. 16.25A e B)

* Idade — Qualquer idade, predominando no adulto jo-
vem.

* Localizagdo preferencial — Locais de ossificacio mem-
branosa como crdnio, bacia e didfise de ossos longos.

* Radiologia — Lesao esclerdtica bem definida. Quando
na cortical externa, apresenta plano de clivagem com o
0880.

Osteoma Ostedide (Fig. 16.26A e B)

* Idade — 1.* e 2." décadas.

* Localizacio preferencial — Didfise de ossos longos (tibia
¢ fémur),

* Radiologia — Lesio litica com, no miximo, 2 cm de did-
metro, circundada por halo de esclerose.

Fig, 16.25 A, Lesfo esclerdtica, lo-
bulada, bem definida no seio fron-
lal. Osteoma; B, ilhota de osso den-
s0 na cabega do fémur. Enostose.
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B

Fig. 16.26 A, Lesao litica arredondada com cerca de 1 em na metdfise superior do fémur esquerdo com esclernse marginal: B, lesio litica no
bordo medial da metafise superior do f@mur esquerdo com acentuadi esclerose marginal (osteoma ostedide).

Osteoblastoma * Radiologia - Exostose 6ssea que cresce em sentido con-

* Idade — Mais freqiiente nas 2.* e 3.* décadas. tririo ao crescimento do osso, com capa de cartilagem

* Localizagiio preferencial — Mais freqliente nacoluna ver-  que normalmente ¢é radiotransparente. podendo, entre-
tebral, podendo ocorrer em qualquer 0sso. tanto, calcificar.

* Radiologia — Lesdo litica com halo de esclerose perifé-
rica, podendo ocorrer calcificagdes na drea litica, 0 que Encondroma (Fig. 16.28A, B e C)
facilita o diagnostico. Em alguns casos pode simular le- 4 [gade — 2 e 3.2 décadas.

sdo maligna com ruptura da cortical. * Localizag@o preferencial — Ossos tubulares das mios e

0ss0s longos. Nao ocorre em locais de ossificaghio mem-

FORMADORES DE CARTILAGEM RN .
branosa como a calota craniana.

Osteocondroma (Fig. 16.27A e B) * Radiologia — Quando na cavidade medular (encondro-
= Idade — 1.* e 2." décadas. ma) aparece como lesao litica bem definida com halo de
* Localizag#io preferencial — Metifise de ossos longos, esclerose, podendo apresentar focos de calcificacio na

A B

Fig. 16.27 A, Exostose pediculada na face medial da metdfise distal do fémur (osteocondromal: B, exostoses de base larga nas metéfises das
bins e das flbulas (osteocondromatose).
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1628 A, Lesdio litica insuflante no 1.° metacarpo (encondroma): B, lesées liticas com calcificagdes do tipo condréide na metdfise dos fému-
B & das tibias (encondromatose); C. ealeificagiio arredondada em partes moles junto & cortical da dififise distal do rddio com periostite laminar
iSociada (condroma justacortical).

ares litica. Pode ocorrer em partes moles junto i cortical, Condroma Fibromixéide (Fig. 16.30)
formando massas que podem levar a erosdo da cortical = Idade —2.* ¢ 3.* décadas.

externa (condroma de partes moles). * Localizagao preferencial — Metdfise de 0ssos longos,
principalmente da tibia. Com o crescimento do paciente,
Condroblastoma (Fig. 16.29) pode migrar para a didfise.
» Idade — 2.% década. * Radiologia ~ Lesdo litica excéntrica, podendo ser insu-
* Localizagiio preferencial — Epifise de ossos longos, ossos flante, com esclerose marginal. Pode apresentar calcifi-
do tarso e patela. cacoes na drea litica.

* Radiologia— Lesao litica arredondada com halo de escle-
rose. Quando volumoso e sem caleificagdo, pode simular
TCG (tumor de células gigantes).

Fig. 16.29 Lesdo litica bem definida, com esclerose margingl na epifi-  Fig. 1630 Lesio litica insuflante, com calcificagdes do tipo condrdide
se superior do f&mur esquerdo (condroblastomu). na diafise do fémur (condroma fibromixéide).
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Tumor de Células Gigantes (TCG) (Fig. 16.31)

* Idade — Inicio da 3.° década até a 4.* década.

* Localizagdo preferencial — Epifise/metéfise de ossos lon-
£os. principalmente no joelho; pode ocorrer em 0ssos
tubulares curtos.

Radiologia — Lesfio litica na epifise de osso longo, po-
dendo acometer a metifise. Pode ter contorno bem de-
finido, ser excéntrico ou ter contorno mal definido. As
formas agressivas podem apresentar ruptura da cortical
e invasdo de partes moles.

Fig, 1631 Lesio litica insuflante no 1. metatarso. Tumor de células gi-
gantes (TCG),

FORMADORES DE TECIDO CONJUNTIVO

Fibroma N&o-ossificante

(Defeito Fibroso Cortical) (Fig. 16.32A e B)

* Idade - 1." e 2.* décadas.

* Localizagdo preferencial - Merdfise de ossos longos.

* Radiologia— Lesdo litica de contorno lobulado com fino
halo de esclerose na cortical. Pode, com o tempo, involuir
¢ tornar-se esclerdtica. Grandes lesdes podem apresentar
fratura.

Fibroma Desmoplastico

* Idade — Muis freqiiente nas 2. ¢ 3.* décadas, podendo
ocorrer em qualquer idade.

* Localizagio preferencial — Metéfise de ossos longos.
mandibula e ilfaco.

* Radiologia — Lesao litica. podendo ser insuflante ou ex-
céntrica. Pode simular lesdes malignas, quando mal de-
finida.

FORMADORES DE TECIDO ADIPOSO

Lipoma (Fig. 16.33)

* Idade — Qualquer idade.

* Localizagdo preferencial — Ossos longos, podendo ocor-
rer em partes moles e envolver 0 0sso. Outro local é o
caledineo.

* Radiologia - Lesdo litica geralmente bem definida, po-
dendo apresentar calcificagdes grosseiras no seu inte-
rior.

Fig. 16.32 A, Lesio litica com fino halo de esclerose, excéntrica, na metdfise distal da tibia, com fratura patolégica. Presenga de fraturn
também na fibula; B. lesfio litica bem definida com fino halo de esclerose na cortical da face lateral da metdfise distal da 1ibia. Fihroma nao-

ossificunte.




Fig. 16.33 Lesfio litica bem definida com calcificago grosseira no cal-
cineo (lipoma intra-0ssco).

TUMORES RAROS

Cordoma (Fig. 16.34)

* Idade — Os intracraneanos, 3." ¢ 4." décadas, os de sacro-
coeeix, 5. e 6." décadas.

* Localizagdo preferencial — Sacrococcix e regido esfeno-
occipital.

* Radiologia - Lesao litica sem nenhuma particularidade.
O diagnéstico € suspeitado pela localizagdo.

Adamantinoma de Ossos Longos

* Idade — Qualquer idade, sendo mais freqliente nas 3." e
4. décadas.

* Localizaciio preferencial — Cortical anterior da diafise
tibial. Pode, em casos raros. ser multicéntrico.

Fig. 16.34 Lesoes liticas e esclerdticas insuflantes no sacro (cordoma).
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Malignos
FORMADORES DE 0SSO

Osteossarcoma (Fig. 16.35A, Be Q)

s Jdade — 2.* e 3.* décadas: em pacientes com mais de 54
anos, secundariamente & doenga de Paget.

* Localizagao preferencial — Metdfise de ossos longos.,

* Radiologia — Lesoes liticas e esclerdticas de limites mal
definidos, com ruptura da cortical. periostite e massa em
partes moles. Pode ser totalmente esclerdtico ou total-
mente litico.

c

Fig. 16.35 A, Lesiio esclerdtica no terge superior da tibia com ruptu-
ra da cortical ¢ periostite em raios de sol; B, grande lesio esclerGtica
no sacro e em partes moles 4 esquerda; C, lesiio esclerdticn na didfise
distal do fémur com descolamento periosteal (triangulo de Codman) ¢
invasio das partes moles. Osteossarcoma,

16
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Fig. 16.36 A, Lesdes lfticas na porgio anterior de arco costal inferior
com ruptura da cortical ¢ calcificagdes em partes moles (condrossar-
coma): B, Lesdes liticas e esclerdticas no ilfaco esquerdo e ramos ileal
e isquiopubianos com massas calcificadas em partes moles (calcifica-
goes condroides). Condrossarcoma; C, lesiio litica bem definida com
calcificagbes do tipo condréide na didfise superior do femur esquerdo
(condrossurcoma de células claras),

Na variante paraosteal, imagem cdlcica junto & cortical
externa do osso. com ou sem sinais de invaso ¢ssea.

FORMADORES DE CARTILAGEM

Condrossarcoma (Fig, 16.36A e B)

Idade — Acima da 5.* década. podendo ocorrer em qual-
quer idade, principalmente come malignizaciio de lesiio
cartilaginosa benigna.

Localizacio preferencial — Metéfise do osso longo. Po-
de ocorrer em ossos chatos como costelas, escdpulas ¢
iliacos.

Radiologia — Lesdo litica de limites mal definidos, po-
dendo ocorrer calcificagio na frea litica e periostite. A
variante de células claras apresenta comportamento pou-
0 agressivo, simulando lesao benigna. Pode ocorrer em
partes moles como massa com calcificagdes do tipo con-
dréide (Fig. 16.36C).

Fibrossarcoma (Fig. 16.37)

= Idade — Qualquer idade, porém mais fregiiente acima da
5.* década.

* Localizagéio preferencial — Metéfise de osso longo,

* Radiologia - Lesio litica pura com margem mal defini-
da. Pode romper cortical, levando a periostite e massa
de partes moles.

TUMORES DA MEDULA OSSEA

Sarcoma de Ewing (Fig. 16.38)

* Idade — 1.% e 2." décadas.

* Localizagao preferencial - Didfise de ossos longos, ossos
chatos como costelas, escdpulas e iliacos,

Fig. 16.37 Lesdo litica insuflante bem definida na didfise dn tibia. Fi-
brossarcoma.




¥z 1638 Lesoes liticas permeativas na metade distal da tibia com

Epiy

a cortical € massa em partes moles. Surcoma de Ewing.
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* Radiologia — Lesdes liticas permeativas, podendo ocor-
rer esclerose devido a reagiio Gssea. Periostite em raios
de sol e massa em partes moles. Pode ocorrer periostite
em camadas superpostas.

O principal diagndstico diferencial € a osteomielite.

Mieloma (Fig. 16.39A, Be C)

* Idade — Acima da 6.* década, podendo ocorrer em pa-
cientes mais jovens.
Localizagdo preferencial — Qualquer 0sso, principal-
mente ossos chatos como crinio, coluna ¢ bacia.
Radiologia — Lesdo litica pura que pode ser bem defi-
nida, mal definida, permeativa ou se apresentar como
osteoporose.
Raramente pode se apresentar como lesdo esclerética,
devido @ reag@io 6ssea, quando associado com amiloidose
ou em uso de corticoide.

Fig. 16.39 A, Lesoes liticas na calota craniana; B. lesdes
liticas disseminadas nos ossos da bacia e nos fémures; C,
lesoes liticas no Gmero esquerdo com fratura patoldgica
(mieloma).

CAPITULO 16




