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Prefacio

A radiografia de térax ¢ um dos exames mais frequentemente solicitados no
hospital, e sua interpretacao inicial geralmente ¢ deixada a cargo de médicos
mais novos. Embora exista um grande numero de livros de radiologia
especializados, poucos sdo direcionados para médicos menos experientes ou
estudantes de medicina. Este livro foi desenvolvido para preencher esta
lacuna e tornar a interpretacdo da radiografia de térax o mais simples
possivel. Nao significa uma alternativa a um parecer radioldgico, mas, em
vez disso, um guia para dar sentido as anormalidades comuns que se podem
provavelmente encontrar nas enfermarias, cuja rapida identificacdo

acelerara o tratamento eficaz do paciente.

Apods o sucesso das ultimas trés edigcdes, ndés aumentamos o livro e
ampliamos as imagens, tornando-as ainda mais claras. Tomografias
adicionais foram incluidas, assim como uma se¢do extra sobre o paciente
doente, incluindo o paciente na UTI e o aspecto dos fios e tubos. As doengas
comuns e as imagens radiograficas possuem capitulos especificos, e o livro
termina com uma sec¢do de autoavaliacdo. O livro permanece util ndo apenas
para estudantes de medicina, mas também para enfermeiras, fisioterapeutas

e técnicos em radiologia.



Os Capitulos 1 a 3 fornecem algumas regras basicas que devem ser aplicadas
quando se interpreta uma radiografia de térax. Do Capitulo 4 em diante os
leitores tém acesso a algumas das anormalidades mais comuns, organizadas
de acordo com a aparéncia na radiografia. Cada tépico contém uma
radiografia de exemplo com uma legenda explicativa e, ao final, pontos
extras de aprendizados sio mostrados nos quadros sombreados. Os
desenhos de contorno acima das radiografias auxiliam na interpretacao da

anormalidade mostrada.
J.C.
M.K.
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1
Como observar uma radiografia
de torax

A INTERPRETACAO BASICA E SIMPLES

As Figuras 1.1 A, B mostram a aparéncia de uma RXT normal. Vocé pode
usa-las como imagens de referéncia a medida que for lendo o livro. A
interpretagdo bdsica da radiografia de térax (RXT) é simples. E um simples

filme em preto e branco e qualquer anormalidade pode ser classificada em:

(a) Muito branca.
(b) Muito preta.

(c) Muito grande.
(d) No local errado.

Para obter o maximo de informag¢des de uma radiografia, e evitar o panico
usual quando se observa uma anormalidade, adote o seguinte

procedimento:



Figura 1.1 (A) Radiografia de térax normal (RXT). Aspectos anatomicos:
(1) Traqueia; (2) Carina; (3, 4) Bronquios principais direito e esquerdo; (5,
6) Estruturas hilares direita e esquerda; (7) Fissura horizontal direita; (8)
Borda cardiaca direita formada pelo atrio direito; (9) Borda cardiaca
esquerda formada pelo ventriculo esquerdo; (10) Botao adrtico; (11)
Aorta toracica descendente; (12) Linha paratraqueal direita; (13, 14)
Hemidiafragmas direito e esquerdo; (15, 16) Seios costofrénicos; (17)
Bolha de ar gastrica; (18) Gas no colon.



Figura 1.1 (B) Esqueleto toracico. (1, 2) Claviculas direita e esquerda; (3,
4) Articulagdes esternoclaviculares direita e esquerda; (5, 6) Escapulas
direita e esquerda; (7, 8) Cabecas dos umeros direito e esquerdo; (9)
Processo espinhoso de T1; (10, 11) Processos transversos direito e
esquerdo de T1; Costelas anteriores (CA) 1-6; Costelas posteriores (CP) 1-
10.

1. Verifique o nome e a data.
2. Caso vocé esteja utilizando um sistema de arquivamento de imagem, veja

se ha radiografias anteriores no sistema para comparagao. O paciente pode



ter radiografias anteriores que foram armazenadas em filme. Caso nao seja
possivel acessar os filmes anteriores, procure por laudos radioldgicos
antigos, o que pode ser util.

3. Verifique a qualidade técnica do filme (p. 4).

4. Analise por inteiro o filme e mentalmente liste qualquer anormalidade
que encontrar. Sempre conclua este passo. A tentacio é parar quando se
encontra a primeira anormalidade, mas se fizer isto vocé pode ficar tao
envolvido em determinar o que é, que se esquecera de avaliar o restante do
filme. A explicagdo de como avaliar um filme é dada nas paginas 8-11.

5. Depois de ter encontrado as anormalidades, preocupe-se em definir a
localizagao delas. Decida se a lesdo estd na parede tordcica, na pleura, no
interior do pulmao ou no mediastino. O Capitulo 2 explica como localizar
as lesdes no interior do pulmao e do coragao; o Capitulo 8, no mediastino;
e o Capitulo 9, nas costelas.

6. Mentalmente descreva a anormalidade. Em que categoria ela se encaixa?
(a) Muito branca.

(b) Muito preta.
(c) Muito grande.
(d) No local errado.

Os capitulos 4 a 11 mostrardo como interpretar os seus achados.

7. Sempre se certifique de que o laudo seja dado por um radiologista. A
interpretacao basica de uma RXT ¢ simples, contudo sinais mais sutis
requerem o olho treinado de um radiologista. Buscar pela opinido de um
radiologista pode geralmente acelerar o diagndstico ou o radiologista pode
sugerir outras imagens.

8. Por fim, ndo se esqueca do paciente. E possivel e, muito comum, que um

paciente muito doente possa apresentar uma RXT normal.



Figura 1.2 As proximas quatro radiografias
sao exemplos de como a qualidade técnica de
um filme pode afetar sua aparéncia e
potencialmente levar a uma interpretacao

equivocada. (A) Filme anteroposterior (AP)

que mostra como as escapulas estao
projetadas sobre o térax e o coracao parece
grande.

QUALIDADE TECNICA



Sempre verifique a qualidade técnica de qualquer filme antes de interpreta-
lo. Para fazer isso, vocé precisa examinar incidéncia, orientagdo, rotacao,
penetracdo e grau de inspiracdo. Problemas com qualquer um desses pode
tornar a interpretacao dificil e, a menos que verifique cuidadosamente a
qualidade técnica, vocé pode interpretar de forma equivocada o filme (Fig,
1.2 A-D).

Incidéncia

Observe se o filme é anteroposterior (AP) ou posteroanterior (PA). A
incidéncia é definida pela direcdao do feixe de raios X em relacdo ao paciente.
Na radiografia AP, a maquina de raios X esta na frente do paciente e o filme
radiografico esta atras. Em um filme PA, o feixe ¢ disparado por tras do
paciente e o filme é posicionado na frente. A RXT padrao é PA, contudo
muitas radiografias de emergéncia sdo AP, pois sdo mais facilmente obtidas
com o paciente no leito. Os filmes AP sao marcados com AP pelo técnico de
radiologia e os filmes PA geralmente ndo sio marcados, uma vez que sdo
considerados a incidéncia-padrdo. Caso nao tenha certeza, observe as
escapulas. Caso as escapulas sobreponham os campos pulmonares, o filme é
entdo AP. Caso negativo, é mais provavel que seja PA. Caso a radiografia seja
AP, vocé precisa ser cauteloso em relagdo a sua interpretacdo sobre a area
cardiaca, que ird aparecer aumentada, porque o coracdo estd anterior. O
formato do mediastino também pode estar distorcido. Um filme AP pode
ser feito com o paciente sentado ou deitado. O filme deve ser marcado como
ereto ou supino pelo técnico de radiologia. E importante perceber isso, uma
vez que a aparéncia de uma radiografia supina pode ser muito diferente

daquela ereta.



ﬁ@

Figura 1.2 (B) é uma incidéncia padrao
posteroanterior (PA) mostrando como as
escapulas nao mais se sobrepéem ao térax e
o tamanho do coragao agora parece normal.

Figura 1.2 (C) foi tirada com pouca
inspiracao. Observe como pouca inspiragao

faz que as bases dos pulmdes parecam mais



brancas e o tamanho do coragao pareca
maior.

FTh
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Orientacao

Verifique as marcagdes esquerda/direita. Nao assuma que o coragdo esteja

sempre do lado esquerdo. A dextrocardia é uma possibilidade, contudo o



mais comum é que o mediastino possa estar empurrado ou tracionado para
a direita por uma doenca no pulmao. Os técnicos de radiologia sempre se
certificam deste detalhe marcando o filme com esquerda e direita. Sempre
verifique estas marcacdes quando olhar o filme pela primeira vez, contudo
lembre-se de que o técnico de radiologia pode as vezes cometer erros — caso

haja alguma duvida, reexamine o paciente.

Figura 1.2 (D) foi tirada com uma boa

\ji :'{E

inspiracao. Observe como uma inspiragao
adequada faz que as bases dos pulmodes e o
tamanho do coracao fiqguem normais.



Rotacao

Identifique as extremidades mediais das claviculas e selecione um dos
processos espinhosos vertebrais que se posicione entre elas. As extremidades
mediais das claviculas devem estar equidistantes do processo espinhoso.
Caso uma clavicula esteja mais préoxima que a outra, o paciente esta entdo

rodado e o pulmao deste lado tera uma aparéncia mais branca.

Um paciente com escoliose tordcica pode parecer ter um filme rodado.

Verifique se os processos espinhosos da coluna vertebral estido alinhados.



Caso estejam, é mais provavel que o paciente esteja rodado.

Penetracao

Para verificar a penetracdo, observe a parte mais inferior da imagem
cardiaca. Os corpos vertebrais devem ser visiveis apenas através da imagem
cardiaca neste ponto. Caso eles estejam muito claramente visiveis, entao o
filme estd com penetracdo em excesso e vocé pode ndo visualizar lesdes de
baixa densidade. Caso ndo seja possivel visualiza-los, entdo o filme esta com
baixa penetracido e os campos pulmonares aparecerdo falsamente brancos.
Quando se comparam radiografias, é importante verificar que o grau de

penetracdo seja similar.
Grau de inspiracao

Para avaliar o grau de inspira¢do, conte o numero de costelas acima do
diafragma. O ponto médio do hemidiafragma direito deve estar entre a
quinta e a sétima costela anterior. A extremidade anterior da sexta costela
deve estar acima do diafragma, assim como a extremidade posterior da
décima costela. Caso mais costelas estejam visiveis, o paciente esta
hiperinsuflado. Caso menos estejam visiveis, o paciente ndo conseguiu uma
inspiracdo total, talvez devido a dor, cansaco ou doenca. E importante isto
ser percebido, ja que uma pouca inspira¢do fara o cora¢do parecer maior,
dard a aparéncia de um infiltrado basal e fard que a traqueia pareca desviada
para a direita. Lembre-se também de que os pacientes sao diferentes. Alguns
sdo largos com tdrax relativamente curto e alguns sdo altos com térax longo.
Para avaliar se um paciente ndo conseguiu uma inspiragdo profunda ou
simplesmente tem um torax curto, pode ser util comparar a radiografia atual
com outras anteriores. Caso o nimero de costelas acima do diafragma tenha

mudado, é provéavel que seja devido as alteragdes no grau de inspiragao.



AVALIANDO O FILME POSTEROANTERIOR (PA)

Caso esteja utilizando uma estagdio de trabalho ou um monitor de
computador, o que vocé vai ver dependera da resolucdo da tela. Certifique-
se de que esteja utilizando um monitor adequado e diminua a luminosidade
do ambiente. Vocé pode utilizar um monitor alternativo caso a imagem nao
esteja clara o suficiente. Em uma estagdo de trabalho, o contraste e o brilho
da imagem podem ser alterados para evidenciar anormalidades sutis; por
exemplo, a inversdo de preto e branco pode ajudar a tornar mais facil a

deteccao das anormalidades na costela.



Figura 1.3 Filme posteroanterior (PA). (1) Fissura horizontal; (2, 3) Hilos
esquerdo e direito; (4) Traqueia; (5, 6) Diafragmas direito e esquerdo; (7)
Seios costofrénicos; (8) Traqueia; (9) Botdo adrtico.

Caso vocé esteja olhando um filme revelado, utilize um negatoscopio
adequado e diminua a luminosidade ambiente. Estude a radiografia a uma

certa distancia (cerca de 1,2 m) e depois se aproxime (Fig. 1.3).



1. Campos pulmonares. Estes devem ter uma radiotransparéencia igual e um
nao deve ser mais branco ou mais escuro que o outro. Tente identificar a
fissura horizontal (1) (esta pode ser de dificil visualiza¢do) e verifique sua
posicao. Ela deve ser vista do hilo até a sexta costela na linha axilar. Caso
ela esteja deslocada, pode ser um sinal de atelectasia pulmonar.

Um importante sinal de muitas doengas pulmonares é a perda de
volume do pulmao, portanto vocé precisa determinar se um dos campos
pulmonares esta menor do que deveria estar. Isto é dificil, uma vez que a
presenca do coragdo torna o campo pulmonar esquerdo menor. A medida
que visualizar mais RXTs, vocé ganhara experiéncia em como os dois
campos pulmonares devem ser comparados em tamanho e, assim, sera
capaz de detectar quando um estda menor do que deveria estar.

Pesquise por quaisquer imagens discretas ou generalizadas. Elas estao
descritas no Capitulo 4 - O campo pulmonar branco. Lembre-se de que
as imagens que parecem estar no pulmao podem ser anormalidades em
qualquer local, como nas roupas e joias do paciente.

2. Observe o hilo. O hilo esquerdo (2) deve ser mais alto que o direito (3),
embora esta diferenca tenha que ser inferior a 2,5 cm. Compare a forma e
a densidade dos hilos. Eles devem ter formato concavo e ser semelhantes
entre si. O Capitulo 6 descreve como interpretar as anormalidades do
hilo.

3. Observe o coragdo. Certifique-se de que o coragao tenha um formato
normal e que o didmetro maximo seja inferior a metade do didmetro
transtoracico na parte mais larga do torax. Verifique se nao ha dreas
anormalmente densas na imagem cardiaca. O Capitulo 7 abrange a
interpretacao da imagem cardiaca anormal.

4. Verifique o restante do mediastino. A borda do mediastino deve estar

clara, embora uma certa imprecisdo seja aceitavel no angulo entre o



coracdo e o diafragma. Um borramento no contorno ou em qualquer
outra parte do mediastino sugere um problema com o pulmao adjacente
(atelectasia ou consolida¢do), abordado no Capitulo 4. A interpretacdao do
mediastino alargado ¢é discutida no Capitulo 8.

Também observe o lado direito da traqueia. A borda branca da traqueia
(4) deve ter menos de 2-3 mm de largura em um filme erefo (para
interpretagao, Cap. 8).

5. Observe os diafragmas. O diafragma direito (5) deve estar mais alto que o
esquerdo (6), e isto pode ser lembrado considerando-se que o coragdo
esta empurrando o diafragma esquerdo para baixo. A diferenga deve ser
inferior a 3 cm. O contorno do diafragma deve ser liso. O ponto mais alto
do diafragma direito deve estar no meio do campo pulmonar direito e o
ponto mais alto do diafragma esquerdo, levemente mais lateral.

6. Observe especificamente os seios costofrénicos (7). Eles devem ser angulos
agudos bem definidos.

7. Observe a traqueia (8). Ela deve estar central, contudo levemente
desviada para a direita, proximo ao contorno adrtico (9). Caso a traqueia
esteja desviada, isso sugere um problema no interior do mediastino ou
doenca no interior de um dos pulmaes.

8. Conte as costelas. As costelas posteriores sao mais evidentes e aparecem
horizontais. As costelas anteriores sdo mais dificeis de serem visualizadas
e apontam para baixo.

Vocé precisa identificar a primeira costela, o que pode ser dificil, uma
vez que as costelas sio mais aglomeradas no éapice. E mais facil identificar
a parte anterior da primeira costela. Siga isso em sentido contrario.

Agora vocé esta olhando a parte posterior da primeira costela e pode

contar as costelas posteriores para baixo.



9. Observe os ossos. Olhe mais atentamente as costelas, assim como as
escapulas e vértebras, claviculas e imeros. Acompanhe as bordas de cada
0sso para pesquisar por fraturas. Procure areas escuras no interior de
cada osso e compare a densidade dos ossos, que deve ser a mesma nos
dois lados. As vezes, virar a imagem sobre seu lado pode tornar a
visualizacdo da fratura de costela mais facil.

10. Partes moles. Procure por qualquer aumento ou anormalidade de partes
moles.

11. Observe a drea abaixo do diafragma. Procure por ar sob o diafragma ou

alcas intestinais evidentemente dilatadas. Lembre-se de que a doenga

abdominal pode apresentar sintomas toracicos.

COMO OBSERVAR UM FILME EM PERFIL

Uma RXT em perfil pode ser obtida tanto com o lado direito quanto o lado
esquerdo do paciente contra o filme. Nao se preocupe com a forma como ela
que foi tirada, uma vez que para todos, com excecdo dos sinais mais sutis,
isso faz pouca diferenca. E util adquirir o habito de sempre observar o filme
da mesma maneira, e sugerimos observar o filme com a coluna vertebral
para a direita e a frente do térax para a esquerda (Fig. 1.4). Depois que fizer

1SSO:

1. Verifique o nome e a data.

2. Identifique os diafragmas. O hemidiafragma direito (1) pode ser
observado se estendendo por todo o térax e ser claramente visto
passando através da borda cardiaca. O hemidiafragma esquerdo (2)

parece desaparecer quando alcanca a borda posterior do coracao.



Outro método de identificagcdo dos diafragmas ¢ olhar a bolha de ar
gastrica (3). Observe novamente o filme PA e trabalhe na distancia entre a
bolha gastrica (que fica sob o diafragma esquerdo) e o topo do diafragma
esquerdo. Tome nota disso. Depois volte para o filme lateral. O diafragma

que esta na mesma distancia acima da bolha gastrica é o esquerdo.

Agora vocé pode definir a interpretacio do filme. Adote o seguinte
processo:

1. Compare a aparéncia dos campos pulmonares a frente e acima do coragao
com aquelas atrds. Eles devem ter uma densidade igual. Verifique se ha
lesdes discretas em cada campo.

2. Olhe cuidadosamente o espaco retroesternal (4), que deve ser a parte mais
escura do filme. Uma massa no mediastino anterior vai obliterar este
espaco, tornando-o branco.

3. Verifique a posic¢ao da fissura horizontal (5). Esta é uma linha branca
ténue que deve passar horizontalmente do ponto médio do hilo até a
parede toracica anterior. Caso esta linha nao esteja horizontal, a fissura
esta deslocada. Verifique a posicao da fissura obliqua (6), que deve passar
obliquamente, de forma descendente, as vértebras T4/T5, através do hilo,

terminando no terco anterior do diafragma.



Figura 1.4 Filme lateral. (1, 2) Hemidiafragmas direito e esquerdo; (3)
Bolha gastrica; (4) Espaco retroesternal; (5) Fissura horizontal; (6) Fissura
obliqua; (7) Hilo.



4. Verifique a densidade dos hilos (7). Uma massa hilar pode tornar os hilos
mais brancos do que o usual.

5. Verifique a aparéncia dos diafragmas. Ocasionalmente, um derrame
pleural é mais bem visto em um filme em perfil. Sua presenca deve causar
um velamento do angulo costofrénico anterior ou posterior.

6. Observe os corpos vertebrais. Estes devem ficar mais transparentes (mais
escuros) a medida que se avanca caudalmente. Certifique-se de que todos
tenham o mesmo formato, tamanho e densidade. Pesquise por colapso da
vértebra ou por vértebras que estejam significativamente mais claras ou
mais escuras que outras, o que pode indicar doenca 6ssea. A consolida¢do
no sulco costofrénico posterior também pode fazer que os corpos

vertebrais paregam anormalmente brancos.
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Localizando as lesoes

PULMOES

Para se saber o que é uma lesdo, geralmente é importante conhecer a sua
localizagdo dentro do pulmao. Para localizar de forma acurada uma lesdo
em uma radiografia de térax (RXT), vocé precisa observar os filmes

posteroanterior (PA) e perfil. Primeiro, avalie o filme PA (Fig. 2.1 A e B):

Figura 2.1 A radiografia mostra uma massa
na zona superior direita. (A) O filme em PA
mostra que ela se localiza acima da fissura

horizontal (1).



A

1. A posigdo da lesdo pode ser descrita em zonas. A zona superior fica acima
da borda anterior direita da segunda costela; a zona média, entre as bordas
anteriores direitas da segunda e quarta costelas; e a zona inferior, entre a
borda anterior direita da quarta costela e o diafragma. Embora
descritivamente isso seja ttil, ndo fornece qualquer informagao sobre os

lobos do pulmao.

Figura 2.1 O filme em perfil (B) mostra que a



massa esta localizada a frente da fissura

obliqua, assim como acima da fissura
horizontal (2), entdo ela esta localizada no
lobo superior direito.



2. Observe as bordas da lesao. Caso esta esteja proxima a uma estrutura
densa (branca), a borda entre a lesdo e a estrutura estara perdida - isso é
denominado sinal da silhueta. Portanto, caso a lesdo esteja no pulmao
direito e obscureca parte da borda cardiaca, ela deve estar no lobo médio.

Se obscurece a borda do diafragma, ela esta no lobo inferior direito.

Caso ndo haja intencdo de localizar a lesdio por tomografia
computadorizada (TC), um filme em perfil sera entdo necessario.

Utilizando o filme em perfil, se a lesdo estiver no pulmao direito:

1. Identifique a fissura obliqua (p. 11). Caso a lesdo esteja posterior a fissura
obliqua, ela deve estar no interior do lobo inferior, ndo importando quao

alto ela apareca no filme em PA.

Figura 2.2 (A) Esta radiografia é de um
paciente com um cabo de marca-passo atrial
(A) e ventricular (V), com a caixa de marca-
passo na regiao anterossuperior do hemitorax
esquerdo (1-6). (1) Atrio direito; (2) Veia cava
superior; (3) Ventriculo esquerdo; (4)

Apéndice atrial esquerdo; (5) Artéria
pulmonar; (6) Botao adrtico.



2. Caso a lesdo esteja localizada anterior a fissura obliqua, ela pode estar no
lobo superior ou no lobo médio. Identifique a fissura horizontal (p. 11).
Caso a lesdo esteja abaixo da fissura horizontal, ela esta no lobo médio.

Caso esteja acima, estd no lobo superior.

Se a lesdo estiver no pulmao esquerdo:

1. Identifique a fissura obliqua. Caso ela esteja atras da fissura obliqua, ela
deve estar no lobo inferior. Caso ela esteja anterior a fissura obliqua, ela
esta no interior do lobo superior — ndo existe lobo médio no lado

esquerdo!

Ver o Capitulo 3, que descreve a localizacado utilizando TC.



Figura 2.2 (B) O cabo atrial se insere no
apéndice atrial direito, e o cabo ventricular
passa através da valvula tricispide e se insere
na parede do ventriculo direito. (7, 8)

Ventriculos esquerdo e direito.

CORACAO



Para avaliar completamente qualquer anormalidade do formato do coragéo,
¢ importante compreender a composicdo da imagem cardiaca. Observe a
Figura 2.2 A, Bea Figura 2.3 A, B.

1. Visualize a borda cardiaca direita e a acompanhe para cima desde o
diafragma. Do diafragma até o hilo, a borda do coragéo ¢é formada pela
borda do atrio direito (1). Do hilo para cima, ela é formada pela veia cava

superior (2).

| e

/ 0 Figura 2.3 Radiografias de um paciente com
i | proteses valvares adrtica (A) e mitral (M)

|' e
| - ;f s | | mostrando suas posi¢oes nos filmes (A) AP e
v T () perfil.



2. Acompanhe a borda cardiaca esquerda para cima desde o diafragma. Do
diafragma até o hilo esquerdo, ela ¢ formada pelo ventriculo esquerdo (3).
A borda esquerda é entdo concava na altura inferior do hilo esquerdo, e
aqui é composta pelo apéndice atrial esquerdo (4). Esta concavidade é
perdida quando o atrio esquerdo estd aumentado, fazendo que a borda
cardiaca esquerda fique reta, e as vezes ha o desenvolvimento de uma
convexidade neste ponto. Na altura do hilo, a borda é composta pela

artéria pulmonar (5) e, acima deste, pelo botdo adrtico (6).

Figura 2.3 (B)



O filme em perfil é util. A borda posterior da imagem cardiaca é composta
pelo ventriculo esquerdo (7) e a borda anterior, pelo ventriculo direito (8).

Por exemplo (Fig. 2.3 A e B), para identificar se a substituicao de valvula ¢é



mitral ou adrtica, desenhe uma linha imaginaria do apice do coragdo até o
hilo. Caso a valvula de substitui¢do fique acima desta linha, ela é adrtica, e se

ela ficar abaixo ou sobre a linha, ela é mitral.
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Tomografia computadorizada

Embora a radiografia de térax (RXT) seja uma das técnicas de imagem mais
uteis, ela é limitada por ser uma imagem bidimensional e pelo fato de que as
anormalidades pequenas ou sutis podem ser omitidas. Em outras
circunstancias, a RXT identificara uma anormalidade, contudo fornecera
informacgoes limitadas em relagdo a sua extensdo ou aparéncia detalhada.
Lembre-se também de que, embora seja particularmente util para detectar
anormalidades pulmonares, a RXT é uma forma pouco adequada para

avaliar uma imagem do mediastino.
Tomografia computadorizada (TC)

Um aparelho de tomografia computadorizada (TC) obtém maultiplas
imagens transversais do corpo. Uma TC completa do térax geralmente
consiste em dois conjuntos completos de imagens, um mostrando as
estruturas mediastinais (nas quais os campos pulmonares aparecem
relativamente pretos) e um mostrando os campos pulmonares nos quais o
mediastino aparece relativamente branco, sendo denominados janelas de
mediastino e pulmao. Estes dois conjuntos sdo necessarios, pois ndo existem
tons de cinza suficientes para mostrar adequadamente tanto as estruturas
mediastinais de alta densidade quanto os pulmoées de baixa densidade

utilizando uma escala linear. Nas janelas de pulmao, a escala de cinza ¢é



expandida pelo intervalo das estruturas de menor densidade, enquanto nas
janelas de mediastino a escala é expandida sobre as estruturas de densidade

mais elevada.
Tipos de TC

Dois tipos principais de TC sdo realizados no toérax: espiral e de alta
resolugdo. Vocé precisara entender a diferenca entre estes dois tipos para
saber qual deles solicitar e também identificar suas limitagdes. Se vocé
incluir todo o historico relevante na solicitagdo de TC, e claramente expor as
questdes que precisam ser respondidas, ¢ muito mais provavel que o

radiologista realize o exame mais apropriado.
TC de alta resolucao (TCAR)

Este ¢ um exame de amostragem, o que significa que nem todo o pulmao
sera examinado. Com esta técnica, cortes de 1-2 mm sdo realizados com
distancias de aproximadamente 10 mm. Esta técnica ¢ muito boa para
detectar doenca pulmonar intersticial, ja que cortes finos permitem uma
avaliacdo muito detalhada da arquitetura pulmonar (mais ou menos como
um fino corte tecidual em que o patologista identifica mais detalhes). Nao é
uma boa técnica para encontrar massas (p. ex., tumores pulmonares), pois a
lesdio pode estar em um dos espagos entre os cortes e assim nao ser
visualizada. A aquisi¢do na TC de alta resolugdo (TCAR) geralmente ¢é feita

ao longo de varios periodos de apneia.

O contraste intravenoso nao deve ser utilizado com a TCAR, uma vez que o
contraste deve ser administrado antes de cada aquisicdo individual de

imagem — algo claramente impossivel.

TC espiral



Este tipo também é denominado TC helicoidal ou TC volumétrica. Nesta
técnica, o anodo do aparelho gira continuamente enquanto a mesa na qual o
paciente esta deitado se move a uma velocidade predeterminada. Esta
técnica tem a vantagem de ser extremamente rapida — 7 a 10 segundos.
Todo o térax é avaliado, portanto pequenas lesdes provavelmente nao
deixardo de ser observadas, diferente da TCAR, na qual hd um espago entre
os cortes. As vezes, os pacientes estdo tao dispneicos, que respiram durante o
exame, causando uma indefini¢do nas imagens e tornando a interpretagao

mais dificil.

A TC espiral ¢ utilizada quando é necessario administrar contraste
intravenoso, como, por exemplo, quando se realiza o estadiamento do
cancer pulmonar ou para deteccdo de émbolo pulmonar. O exato momento
para a administracdo do contraste depende da anormalidade que se deseja
pesquisar. Por exemplo, o contraste sera injetado em um momento diferente
para a deteccdo de um émbolo pulmonar do que seria caso se quisesse
realcar as estruturas do mediastino. Esta ¢ a razdo pela qual é importante
fornecer todos os detalhes clinicos quando se solicita uma TC e ser
especifico sobre as perguntas feitas. Um exame realizado para detectar um
émbolo pulmonar utilizard, para administracao do contraste um protocolo
diferente daquele realizado para um completo estadiamento do céncer
pulmonar. A tomografia pode ser completamente interpretada apenas caso o

protocolo adequado tenha sido utilizado.

Imagem combinada

Muitos tomdgrafos sdo capazes de adquirir imagens espirais, e com os
mesmos conjuntos de dados podem processar a imagem para produzir um

estudo de alta resolucdo. Caso um paciente necessite apenas de uma TCAR,



esta deve ser solicitada, ja que a imagem combinada expde o paciente a uma

dose mais elevada de radiacao.

Interpretando as imagens

A interpretacdo da TC requer uma significativa experiéncia e deve apenas
ser realizada por um radiologista. Assim como a experiéncia em interpretar
os cortes de imagens, os radiologistas possuem acesso ao programa que
permitird que eles apresentem as imagens de outra maneira, como, por
exemplo, nos planos sagital e coronal, assim como imagens transversais e
tridimensionais. As tomografias que incluimos neste livro foram
selecionadas porque ilustram situagbes em que, trabalhando em
enfermarias, emergéncias ou ambulatorios, vocé provavelmente vai solicitar
TC, e um basico conhecimento sobre como elas sdo interpretadas serd de

grande valia.

Encontrando o caminho em torno da TC

E complicado, mas se vocé aprender alguns conhecimentos bésicos de
anatomia, o resto pode ser construido mais tarde. Assim como para uma
RXT plana, é importante vocé ter um esquema para trabalhar. A forma para
tornar a anatomia o mais simples possivel é conhecer as estruturas basicas
nos principais cortes da TC. Assim que tiver identificado o corte e as
estruturas, vocé conseguira acompanha-las para cima e para baixo do torax,

observando os cortes consecutivos.

As janelas de mediastino

Primeiro vocé precisa observar as janelas de mediastino. A Figura 3.1 A-F
ilustra os cortes principais que vocé deve identificar. Caso aprenda a

anatomia de cada um destes niveis, vocé sera capaz de se localizar na TC.



Figura 3.1 (A) A traqueia na linha média na frente é mostrada como uma
estrutura escura preenchida por ar (1). Ao redor da traqueia, a area
branca é a tireoide, que aparece em branco porque contém uma grande
quantidade de iodo (2).

Figura 3.1 (B) Comecando no lado direito do paciente, a primeira
estrutura é a veia braquiocefalica direita (2). Medial a ela estd a artéria
braquiocefalica (3). Logo anterolateral a traqueia esta a veia



braquiocefalica esquerda (4). Os dois vasos menores na esquerda sao a
artéria carétida comum (5) seguida da artéria subclavia esquerda (6). O
manubrio pode ser observado anteriormente (1).

Figura 3.1 (C) A estrutura mais proeminente é o arco da aorta (2), que
aparece como uma estrutura oblonga branca. A traqueia anda esta
visivel. Proxima a ela, na direita do paciente, esta a veia cava superior (3),
que possui uma estSSrutura oval. O manubrio pode ser observado

anteriormente (1).



Figura 3.1 (D) Tronco da artéria pulmonar (4) dividido em ramos
pulmonares direito e esquerdo. Nao é mais possivel ver a traqueia, uma
vez que neste ponto ela ja se dividiu em brénquio direito e esquerdo (1,
2). As outras grandes estruturas vasculares sao as aortas ascendente e
descendente. A aorta ascendente esta anterior e a aorta descendente (3)
esta posterior préxima a coluna. O orificio preto bem pequeno a frente da
aorta descendente é o es6fago (5).



Figura 3.1 (E) O ventriculo esquerdo é a area branca preenchida no lado
esquerdo do paciente (1). Ele possui uma parede espessa, que aparece ao
redor da area branca. O ventriculo direito (2) é observado anteriormente
no lado direito do paciente. As artérias e veias pulmonares também estao

visiveis (3, 4).



Figura 3.1 (F) O figado agora esta visivel (1). A veia cava inferior esta
visivel. O vaso na frente da coluna é a aorta toracica descendente (2).

Na Figura 3.1 A, vocé consegue visualizar o corte realizado ao nivel da
vértebra C1 na altura das articulagdes do ombro. A Figura 3.1 B foi obtida
na altura do manubrio, que pode ser visualizado como um osso chato
anteriormente (1). Vocé consegue ver inumeros vasos sanguineos, que sao
estruturas circulares no interior do mediastino. Vocé precisa saber a
anatomia destes vasos. Na Figura 3.1 C, é possivel visualizar o corte

realizado na altura do arco adrtico. O esterno estd visivel na frente.

O corte na Figura 3.1 D foi feito na altura da artéria pulmonar principal,
visualizada na forma de um “Y” invertido. Na Figura 3.1 E, o corte foi feito

mais inferior, na altura do coracido. As paredes do ventriculo direito estao



mais finas que as paredes do ventriculo esquerdo. Nesta altura, é possivel
visualizar inimeras areas pequenas cinza/brancas no interior do pulmao (3,
4). Estas sdo as artérias e veias pulmonares. Na Figura 3.1 F, o corte foi feito

na parte de baixo dos pulmades e agora é possivel visualizar o figado.

. FOCO NOS LINFONODOS

A TC é um método sensivel para pesquisar linfonodos mediastinais e
outros linfonodos aumentados. Estes devem estar substancialmente
aumentados para serem visiveis na RXT.

Os linfonodos tendem a ser ovais quanto ao formato e sao
estruturas discretas. Ao contrario, vasos sanguineos se conectam a
ramos menores € maiores, 0 que é possivel visualizar nos cortes
adjacentes. Caso 0 exame seja realcado por contraste, os vasos
sanguineos aparecerao mais brancos que os linfonodos. Geralmente,
os linfonodos possuem uma area central de baixa densidade, uma vez
que eles contém gordura no meio.

Um linfonodo inflamado ou maligno estara aumentado. Noés
consideramos os linfonodos aumentados quando seus menores
diametros tém mais de 10 mm.

Os linfonodos estdo localizados em areas especificas do mediastino:

a. Proximo a traqueia, em diversas alturas.
b. Abaixo do arco adrtico.
c. A frente e abaixo da bifurcacdo traqueal (conhecida como carina).

d. Nos hilos, préximo as artérias e veias pulmonares.

Os principais grupos de linfonodos estao mostrados nas Figuras 3.2-3.4.



Figura 3.2 A imagem mostra grandes linfonodos (1) situados a direita da
traqueia, que é observada como um circulo negro (2). Estes sao
denominados linfonodos paratraqueais, uma vez que se localizam ao

lado da traqueia.



Figura 3.3 A imagem foi obtida na altura da carina. E possivel observar
dois grupos de linfonodos. O primeiro grupo (1) esta a frente da carina e,
portanto, na extremidade inferior da traqueia, e estes sao denominados
linfonodos paratraqueais inferiores. O segundo grupo (2) localiza-se
entre as aortas ascendente e descendente, logo abaixo do arco adrtico.
Estes sao denominados linfonodos aortopulmonares.



Figura 3.4 Esta imagem foi obtida abaixo da altura da carina e é possivel
observar os bronquios direito e esquerdo. Existem trés grupos de
linfonodos aumentados. O primeiro grupo esta situado entre os
brénquios direito e esquerdo, logo abaixo da carina (1). Estes sao
denominados linfonodos subcarinais. Os outros dois grupos estao
localizados lateralmente aos brénquios direito (2) e esquerdo (3) e sao
denominados linfonodos hilares. Os linfonodos hilares estao localizados
proximo aos ramos das artérias pulmonares, que sao observados como
estruturas brancas, uma vez que possuem contraste. Isso ilustra a
importancia de administrar contraste para diferenciar os linfonodos dos

vVasos sanguineos.

Ossos e outros tecidos moles

Lembre-se de concluir sua revisao das janelas de mediastino observando os

0ssos e as partes moles ao redor dos pulmdes. Verifique se as superficies dos



0ssos estdo continuas, uma vez que fraturas e metastases precisam ser
consideradas. Também revise as partes moles; a TC permite que vocé

observe a pele e a gordura subcutanea, assim como os musculos.
As janelas de pulmao

Agora visualize as janelas de pulmao (Fig._3.5 A-H). Vocé precisara saber

como identificar os lobos do pulmao para assim localizar qualquer doenca.

Na Figura 3.5 A-C ¢ possivel identificar a traqueia (1). Acompanhe-a para
baixo até que ela se divida, na carina (2), em bronquios principais esquerdo
(3) e direito (4).

Para identificar os bronquios principais, observe a Figura 3.5 C-F. Na C, a
direita, o bronquio principal direito se divide para dar origem a um tubo
oval preto, o bronquio do lobo superior (5). A via aérea remanescente é
agora denominada bréonquio intermedidrio (6). Isso da origem a um ramo
anterior, que é o bronquio do lobo médio (8), e o resto continua para baixo e

para tras como bronquio do lobo inferior (9).

Na Figura 3.5 G, a esquerda, o bronquio do lobo superior da origem ao que
vai até a lingula (7), e o bronquio do lobo inferior segue sozinho (10). Pode
ajudar lembrar que o lobo inferior esquerdo ¢ menor que o direito devido ao

espaco ocupado pelo coragio.









Figura 3.5 (A) Traqueia (1). (B) Fissuras maiores (FMa) na esquerda e
direita, e carina (2). (C) Bronquios principais esquerdo e direito (3, 4) e
bréonquio do lobo superior (5).






Figura 3.5 (D, E) Fissura menor (FMe), brénquio intermediario (6) e
bréonquio do lobo superior esquerdo (7).






Figura 3.5 (F, G) Bronquio do lobo superior da origem ao brénquio
lingular (7), ao brénquio do lobo médio (8) e aos brénquios dos lobos
inferiores (9, 10).



Figura 3.5 (H) As FMas direita e esquerda sao mostradas.

Vocé pode acompanhar os bronquios para identificar os lobos principais do
pulmao. Os lobos do pulmao estdo circundados por fissuras, e deve-se tentar
identifica-las com o objetivo de trabalhar as bordas de cada lobo. A
aparéncia da fissura diferird, dependendo da espessura do corte. Na TCAR,
a fissura aparecera como uma fina linha branca. Na TC espiral, com cortes
mais espessos, a fina linha branca geralmente é perdida. O suprimento
sanguineo para cada pulmio vem do hilo, e os ramos dos vasos ficam
menores a medida que caminham para a periferia do pulmao; portanto, em

um corte mais grosso da TC, em vez de uma linha branca, vocé observara



uma faixa linear mais escura. Nenhum vaso sanguineo parece cruzar a

fissura.

Identifique as fissuras maiores (FMa) na esquerda e direita e a fissura menor
(FMe) na direita (Fig. 3.5 D). E possivel acompanhar o curso destas fissuras
para cima e para baixo nos cortes (Fig. 3.5 A-H). Na esquerda, a fissura
maior separa os lobos superior e inferior. Na direita, a fissura maior separa o
lobo inferior do resto do pulmao, e a fissura menor separa os lobos superior

e médio. A fissura menor pode ser de dificil identificagdo.

Agora, observe as bordas dos pulmodes. Vocé ndao deve ser capaz de
visualizar a pleura normal, uma vez que ¢ muito fina; caso haja alguma

densidade, ela deve estar anormal.

Conseguir identificar os bronquios é importante, uma vez que confirma em
que lobo a doenga se encontra, contudo também nao se esqueca de observar
dentro dos préprios bronquios, pois pode haver um tumor ou um corpo

estranho aspirado.

Artefatos

Existem inimeros artefatos que podem ser visualizados em uma imagem e
podem causar confusdo. Eles podem estar relacionados com o movimento
do paciente, como a respiracdo ou movimenta¢do sobre mesa, o que causa
um borrdo na imagem. Também hd a movimenta¢do cardiaca, que pode

atrapalhar a aparéncia do pulmao mais préximo ao coragao.

Quando o contraste estiver sendo injetado, ha um fluido muito denso
seguindo pelas veias para dentro do coragdo direito. Esta densidade,
especialmente quando esta na veia cava superior, causa faixas brancas nas
estruturas adjacentes. Isso é denominado artefato em faixa e, as vezes, pode

esconder informagdes importantes. Para contornar isso, o radiologista por



vezes removera o contraste com uma segunda injecdo de solugdo salina.
Fixadores metalicos de coluna também causardo um significativo artefato

em faixa.

. FOCO NA RADIACAO

Todos estao expostos a radiacao. Um dos principais contribuidores
para a exposicao ambiental é o gds radoénio, que é emitido por
diversas rochas, como o xisto e o granito. A exposicao a radiacao é
mensurada em milissieverts (mSv) e a exposicao média a radiagao
ambiental é de 2,4 mSv a cada ano.

A radiacao pode causar cancer e anormalidades congénitas, sendo
importante limitar a exposicao do paciente, evitando procedimentos
desnecessarios. Para cada 1.000 pacientes expostos a 10 mSv de
radiacao, um desenvolvera cancer como resultado: por exemplo, uma
angiotomografia (AngioTC) resulta em uma exposicao de 15,0 mSv
(Tabela 3.1). Embora a exposicao resultante de uma radiografia-
padrao seja pequena, vocé deve se lembrar de que havera efeito
cumulativo em pacientes que realizaram multiplas RXT. Na gestante, o
perigo da imagem toracica é para a mae, em vez do feto. O feto fica
fora do campo de radiacao, contudo, na gestacao, o tecido mamario
da mae estara muito mais sensivel que o normal, e assume-se que o
risco de causar um cancer de mama seja maior.

Radiografias desnecessarias podem ser evitadas fornecendo ao
radiologista todos os detalhes clinicos quando o pedido for feito, ou
discutindo o pedido diretamente com o radiologista, que pode
sugerir métodos alternativos de imagem. Na gestacao, existem dois
riscos. O primeiro é expor a paciente gestante a radiacao



desnecessaria, o segundo é nao realizar os testes necessarios,
deixando de identificar importantes diagndsticos. A discussao com o
radiologista € a melhor maneira de evitar estes riscos.

Tabela 3.1 Exposicao a radiacao a partir de diferentes
procedimentos

Procedimento Exposicao a radiacao (mSv)
Radiografia de térax 0,02

Cintilografia ventilacao-perfusao 2,0

TC de térax* 7,0

Angiotomografia (Angio TC) 15,0

*Técnicas recentes de TC de baixa dose ofertam doses de 0,8-1,0 mSv e
estao sendo utilizadas para a pesquisa de cancer de pulmao.
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4
Campo pulmonar branco

ATELECTASIA

A atelectasia de um pulméao é uma importante causa de campo pulmonar
branco observado nas radiografias (Figs. 4.1-4.5). Quando estiver diante de
um pulmio branco, é importante ser detalhista ao procurar por
caracteristicas sugestivas de atelectasia, uma vez que a sua presencga indica

uma possivel doenga grave.

A atelectasia do pulmio leva a uma perda de volume daquela parte do
pulmio, e assim os pontos de referéncia radioldgicos normais estardo
distorcidos. Para diagnosticar uma atelectasia observe cuidadosamente se
cada um destes detalhes estd na posicdo correta. Pode ser necessario

observar uma radiografia lateral, assim como uma vista posteroanterior
(PA).

Figura 4.1 Atelectasia do lobo superior
direito. (A) Ha uma area branca na regiao
superior do pulmao direito (1). A fissura
horizontal esta elevada, ha uma aparente

“massa” hilar superior direita, a traqueia esta
desviada para a direita (2) e as costelas acima



da area branca estao mais préoximas que o

normal.

No filme PA:

1. Caso possivel, compare com filmes anteriores — a alteragdo pode ser de
longa data e benigna, e pode ndo necessitar de outras investigacoes. E

claro que o contexto clinico deve sempre ser considerado.



2. Olhe os campos pulmonares. O pulmao direito deve estar maior que o
esquerdo — caso nao esteja, suspeite de uma area de atelectasia no lado
direito.

3. Olhe os diafragmas. O diafragma direito é geralmente mais alto que o

esquerdo. A atelectasia no pulmao esquerdo pode distorcer isso.

Figura 4.1 (B) No filme em perfil, a area
branca aumentada na parte mais superior do
torax pode ser observada.



4. Procure pela fissura horizontal no pulmao direito (Fig,_1.1). A fissura
horizontal na direita deve estar do centro do hilo direito até a altura da

sexta costela na linha axilar. Caso ela esteja puxada para cima, isso sugere



uma atelectasia do lobo superior direito ou, se puxada para baixo, uma
atelectasia do lobo inferior direito.

5. O coragdo deve ficar em cima da linha média, com um terco para a direita
e dois tercos para a esquerda. A sombra cardiaca estara desviada para o
lado da atelectasia.

6. As bordas cardiacas devem estar distintas. Caso o pulmao adjacente ao
coragdo esteja atelectasiado, a borda cardiaca aparecera borrada. Se a
borda cardiaca direita estiver borrada, isso indica uma atelectasia do lobo
médio, e caso a esquerda esteja borrada, atelectasia da lingula.

7. A traqueia deve estar no centro. A atelectasia dos lobos superiores direito
e esquerdo pode puxar a traqueia na direcio da area atelectasiada.
Novamente, isso pode ser mais facil de ser identificado comparando-se

com os filmes antigos do paciente.

Figura 4.2 Atelectasia do lobo médio. (A) Isso
pode ser dificil de identificar. O diafragma
direito pode estar levemente elevado (1) e a
fissura horizontal (2) pode estar mais baixa
que o usual. A parte superior da regiao
inferior pode ter uma aparéncia branca
nebulosa (3) e a borda cardiaca as vezes é

indistinta.



8. Procure por perda de volume. A medida que o pulmao sofre atelectasia, o
pulmao ndo afetado ficara insuflado, separando os vasos sanguineos e
diminuindo a vascularizacao. Isso fara que o pulmao nao afetado apareca

mais preto que o usual. Este é um sinal sutil dificil de ser detectado.

No filme em perfil:
Verifique a posi¢do das fissuras obliquas e horizontais (Fig. 1.4). Qualquer
deslocamento de suas posi¢des normais sugere atelectasia. A atelectasia de
qualquer um dos lobos do pulmio fornece uma aparéncia distinta na

radiografia.

Figura 4.2 (B) E mais facil de detectar no



filme em perfil. H4 uma area triangular branca
com seu apice no hilo (4) e sua base entre o
esterno e o diafragma (5).

Figura 4.3 Atelectasia do lobo inferior direito.
(A) H4 uma area branca imediatamente acima



do diafragma (1), causando a perda de seu
contorno.

Figura 4.3 (B) No filme em perfil hd um

triangulo branco na parte posterior inferior



do campo pulmonar (2). Observe como o
contorno da borda cardiaca direita esta
mantido.




Figura 4.4. Atelectasia do lobo superior

esquerdo. (A) Isso é dificil de identificar.



~ Lembre-se de que a maior parte do lobo
superior esquerdo fica a frente do lobo
inferior esquerdo. Quando ele colapsa, faz
gue uma area embacada apareca sobre todo
o campo pulmonar esquerdo. (B) A imagem
- na TC mostra o ponto médio do mediastino
desviado para esquerda (1). O brénquio do
lobo superior esquerdo esta preenchido por
uma densidade de partes moles: um tumor
(2). O diagnéstico pode ser facilmente
conseguido por meio de uma broncoscopia.




Figura 4.5 Atelectasia do lobo inferior

esquerdo. (A) Isso é facil de nao ser
visualizado. O lobo inferior esquerdo sofre
atelectasia para baixo, atras do coragao. O
campo pulmonar esquerdo aparece muito
mais escuro que o normal e aimagem
cardiaca vai aparecer muito mais branca que
o normal. Se olhar cuidadosamente, é
possivel ver um triangulo branco atras do
coracao (1). Isso as vezes é chamado de sinal
de vela.



Figura 4.5 (B) No filme em perfil, é possivel
ver um triangulo branco no canto posterior
inferior dos campos pulmonares (2) e os

corpos vertebrais aparecerao mais brancos.



Atelectasia na TC



O pulmio com atelectasia gera padrdes distintos similares na tomografia
computadorizada (TC) (Figs. 4.6-4.10). Quando vocé observar uma area
branca anormal na janela de pulmao, pesquise pelo seguinte (o que vai

sugerir que é uma area de atelectasia pulmonar):

Figura 4.6 Atelectasia do lobo superior direito. Aimagem mostra a
aparéncia de uma atelectasia do lobo superior direito nas janelas de
pulmado em uma TC. H4 uma area branca bem definida na parte anterior
do pulmao direito (1). Isso esta ligado posteriormente pela fissura
obliqua (2). O pulmao normal no lobo inferior direito e o pulmao
esquerdo aparecem escuros, pois ha ar no seu interior.



Figura 4.7 Atelectasia do lobo médio. A imagem mostra a aparéncia da
atelectasia no lobo médio na janela de mediastino na TC. O lobo médio
esta pequeno e, quando colapsado, é dificil de se ver nas janelas de
pulmao. Ha um pulmao colapsado em forma de cunha na direita (1) sem
broncograma aéreo. Ha uma perda de volume e desvio mediastinal para

a direita.



Figura 4.8 Atelectasia do lobo inferior direito. Aimagem mostra a
aparéncia da atelectasia do lobo inferior direito na TC em janelas de
pulmao. Ha uma opacidade em forma de cunha (1) com bordas curvas no
pulmao direito para fora do hilo em direcao a parte posterior da parede
toracica. Nenhum broncograma aéreo pode ser observado no interior. O
contraste pode simplesmente ser visto nos vasos sanguineos do pulmao
colapsado (2). A estrutura preenchida por ar na esquerda é gas no
interior do estdbmago sob um diafragma elevado (3), um achado nao
relacionado.



Figura 4.9 Atelectasia do lobo superior esquerdo. A imagem mostra a
aparéncia da atelectasia do lobo superior esquerdo em TC na janela de
pulmao. Ha uma densa area branca no pulmao esquerdo anteriormente
sem broncogramas aéreos e uma borda curva anterolateralmente (1). A
area mais proxima ao hilo, que esta convexa e possui margens irregulares
(2), € um tumor causando oclusao brénquica e atelectasia distal. H4 um
pequeno derrame pleural esquerdo associado (3). Esta imagem
demonstra bem a diferenca entre a borda lisa do pulmao colapsado e a
borda irregular da malignidade pulmonar.



Figura 4.10 Atelectasia do lobo inferior esquerdo. A imagem mostra a
aparéncia da atelectasia do lobo inferior esquerdo na janela de pulmao
em uma TC. Ha uma densa opacidade (1) no pulmao esquerdo
posteromedialmente com bordas curvas lisas e sem broncogramas
aéreos. O contraste esta visivel na aorta e nas artérias pulmonares.

1. Observe as janelas de mediastino. Caso uma TC com contraste tenha sido
realizada, vocé ainda deve visualizar vasos sanguineos brancos passando
pelas dreas de atelectasia. Isso porque o pulmao sofre atelectasia ao redor
dos vasos sanguineos.

2. Nao deve haver broncogramas aéreos, uma vez que os bronquios estariam

ocluidos proximalmente, impedindo o ar de entrar no pulmao colapsado.



3. Encontre uma grande via aérea que entre na area anormal. A via aérea
deve sofrer uma interrupcdo abrupta na 4rea da atelectasia. As vezes, é
possivel ver uma area de irregularidade no interior da via aérea, o que
significa uma lesdo obstrutiva.

4. Observe a forma da area anormal. Um pulmao colapsado geralmente tem
a forma de cunha, com a ponta na dire¢ao do hilo.

5. Procure por sinais de perda de volume causada pela atelectasia; estes
podem ter aparéncias variadas. Procure por desvio mediastinal das
fissuras.

Um pulmao atelectasiado pode ser causado pela presenca de um tumor e é

importante ser capaz de identificar isso. O tumor pode dar a regiao da

atelectasia uma aparéncia mais lobular e menos lisa. O tumor também pode
causar uma protuberancia para fora nas fissuras adjacentes, algo que nao

deve acontecer com outras causas de atelectasia.

PERDA DE VOLUME

Uma pneumectomia é outra causa de pulmao branco (Figs. 4.11-4.12). Vocé
deve saber, a partir da historia e do exame, se o paciente foi submetido a

uma pneumectomia. Procure na radiografia pelas seguintes caracteristicas:

1. Observe o mediastino. Olhe primeiro a traqueia (Figs. 4.11-4.13), que
deve estar desviada para o lado da pneumectomia, depois olhe a borda
cardiaca. Com uma pneumectomia, o cora¢do geralmente estard tao

desviado, que sua borda ndo sera mais visivel.

Figura 4.11 Este paciente sofreu uma
pneumectomia ha muitos anos. O hemitérax
esquerdo esta branco, e o mediastino foi



desviado para a esquerda. As costelas do lado
esquerdo também estao amontoadas quando
comparadas com as do lado direito, e o
paciente desenvolveu uma leve curvatura na
coluna. O pulmao direito ficou hiperinsuflado,

e parte do pulmao atravessa a linha média.

2. Observe o campo pulmonar oposto. Como o mediastino esta desviado, o

pulmio contralateral esta hiperinflado e, assim, aparece mais preto que o



usual.

3. Olhe ao lado da regido branca. Vocé nao deve ser capaz de observar a
borda superior do diafragma no lado da pneumectomia.

4. Observe cuidadosamente as costelas. Caso o paciente tivesse sofrido uma
pneumectomia, as costelas teriam sido cortadas ou removidas durante a
cirurgia. Portanto, procure por qualquer deformidade ou auséncia de
qualquer costela, o que ajudaria a confirmar o diagndstico. A mais

comumente acometida é a quinta costela.

Uma causa muito rara de uma aparéncia similar é a hipoplasia extensa ou

auséncia congénita de um pulmao.

Figura 4.12 Este paciente foi submetido a
uma lobectomia superior direita e
radioterapia pds-operatéria. Ambas levaram a
perda de volume no pulmao direito
remanescente. Como resultado, a traqueia foi
puxada para a direita. O pulmao esta com
uma area preta aumentada na direita quando
em comparagao com a esquerda, pois o
pulmao remanescente esta hiperinsuflado. O
diafragma direito também mudou de forma, e
esta aparéncia é conhecida como diafragma
em tenda. Parece que uma haste de barraca
foi colocada embaixo a fim de empurra-lo

para cima.



Figura 4.13 Desvio traqueal pode ser o
resultado de uma compressao por uma lesao
em massa no mediastino, mais comumente
uma glandula tireoide aumentada, como
neste caso mostrado aqui. Os volumes
pulmonares neste caso estao normais, e as
costelas e os diafragmas estao em suas



posicdes normais. Nos idosos, uma aorta
muito tortuosa também pode levar ao desvio
traqueal.

CONSOLIDACAO

Uma drea branca de pulmido ¢ mostrada nas Figuras 4.14 e 4.15.

Primeiramente, olhe a natureza da drea branca e sua borda. Caso seja
uniforme, com uma borda bem definida, ¢ muito mais provavel que vocé

esteja lidando com uma area de atelectasia ou um derrame pleural. Caso o



infiltrado nao seja uniforme e a borda nao esteja tdo bem delimitada, as
possibilidades sao consolidagdo, fibrose ou algum infiltrado. Pode ser dificil
diagnosticar a consolidagdo, entdo execute cuidadosamente as seguintes

etapas:

1. Lembre-se do histdrico clinico. Na presenca de febre e sinais de infeccio, a
consolidagdo é a anormalidade muito mais provavel.

2. Olhe as radiografias anteriores. A fibrose geralmente é uma condigédo
cronica e a consolidagdo é muito mais transitoria. A presenca de uma
anormalidade similar em uma radiografia anterior deve levar vocé a
suspeitar de uma fibrose, em vez de consolidacio.

3. Observe cuidadosamente a natureza do infiltrado. Na consolidacao, os
espacos alveolares ficam preenchidos por fluido, fazendo que aparecam
brancos, ao passo que a via aérea retém ar, fazendo que aparecam pretos.
Caso se olhe atentamente uma area de consolidacdo, frequentemente é
possivel distinguir as pequenas vias aéreas como sendo pretas sobre um
plano de fundo branco — o denominado “broncograma aéreo” (Fig. 4.14).

4. Observe a distribuicao do infiltrado. O fluido afunda, tornando a
consolidagdo mais densa a medida que se move para baixo do pulmao. O
infiltrado na consolidagdo geralmente serd mais denso e mais claramente

delimitado em sua borda inferior (Fig. 4.15).

Consolidacao e TC

A Figura 4.16 mostra a aparéncia da consolida¢ao na TC. Vocé vera que ela
possui as mesmas caracteristicas da consolida¢ao no filme plano. A principal
caracteristica é a presenca de broncograma aéreo, e as vias aéreas aparecem
pretas contra um plano de fundo branco de alvéolo consolidado. Isso

geralmente ¢ muito mais evidente na TC do que na radiografia de térax.



A pneumonia ndo € a tnica causa de consolidagao. Outras causas mais raras

sdo mostradas no Quadro 4.1.

Figura 4.14 Esta é a aparéncia de uma
pneumonia lobar. Observe como a margem
inferior da consolidacao estd um tanto reta.
Esta aparéncia indica uma pneumonia no
lobo superior direito. Um broncograma aéreo

(seta) esta visivel.




Quadro 4.1 Outras causas de consolidacao

Carcinoma bronquioalveolar
Pneumonia em or

ganizacao criptogénica
Pneumonia eosinofilica

Edema pulmonar cardiogénico
Edema pulmonar nao cardiogénico
Hemorragia pulmonar

Proteinose alveolar

Figura 4.15 Uma consolidagcao muito mais
difusa acometendo os dois pulmoes é
mostrada, em especial nas regides média e
inferior, e € uma broncopneumonia. Um

broncograma aéreo (seta) esta visivel.






Figura 4.16 Caracteristicas da janela de pulmao na TC. Esta é a TC de um
homem de 69 anos de idade com histéria de DPOC e que foi internado
em estado grave, com histéria de dispneia progressiva, tosse e febre. A TC
mostra uma area de consolidacao densa no lobo inferior direito. As vias
aéreas pretas (1) contra um plano de fundo branco de espacos aéreos
preenchidos por liquido indicam consolidacgao.

. FOCO NA PNEUMONIA

A radiografia de torax é necessaria para diagnosticar com confianca a
pneumonia, e o cuidadoso exame da radiografia fornece dicas de sua
etiologia. E importante repetir a radiografia caso o paciente nao
responda ao tratamento como esperado. De outra forma, caso a



recuperacao seja sem intercorréncias, uma radiografia de
acompanhamento é necessaria apenas em pacientes com sintomas
ou sinais persistentes ou naqueles com maior risco de malignidade.

. ETIOLOGIA

Apesar de nao ser possivel diagnosticar a etiologia da pneumonia a
partir de uma radiografia de térax, ela dara algumas dicas uteis.
Procure por envolvimento multilobular, que é mais comum na
pneumonia pneumocoécica, e por virus influenza. A presenca de
multiplas escavacdes sugere infeccao por Staphylococcus aureus. A
infeccao do lobo superior é mais comum com a Klebsiela pneumoniae
e tuberculose (TB). A pneumonia causada pelo virus influenza é
comumente de natureza bilateral e irregular e pode causar infiltrado
em vidro fosco multifocal.

. PNEUMONIA PERSISTENTE

Caso nao haja melhora clinica apos 48 horas de tratamento, uma RXT
de acompanhamento deve ser solicitada. Procure cuidadosamente,
nos campos pulmonares, evidéncias de abcessos pulmonares, que
aparecerao como uma escavacao de parede fina. Isso € mais comum
em pacientes debilitados, como aqueles subnutridos, e significa que
um curso de antibidticos muito mais longo (tipicamente 6 semanas)
sera necessario. Observe cuidadosamente os volumes pulmonares.
Pode haver areas de atelectasia do pulmao secundarias a obstrucao
que tornarao a pneumonia de mais dificil resolucao. Procure
novamente, no parénquima pulmonar, por evidéncia de



bronquiectasia subjacente, que pode ser sutil e facilmente nao
visualizada.

Procure pela presenca de liquido pleural (Fig. 4.2). Isso pode sugerir
que o paciente desenvolveu um derrame pleural reativo ou um
empiema. E impossivel na RXT distinguir entre um derrame pleural
reativo e um empiema, assim qualquer liquido deve ser coletado, de
preferéncia guiado pela ultrassonografia. Um liquido turvo espesso
com pH baixo e baixa glicose indica a presenca de um empiema, que
deve ser drenado.

Observe a extensao da consolidacao. Nao se deve esperar uma
significativa melhora na aparéncia da RXT dentro de 48 horas de
tratamento. Entretanto, uma piora no infiltrado na radiografia pode
sugerir que o paciente esta tomando o antibiotico errado ou pode
levar vocé a considerar um diagnostico alternativo, como a sindrome
do desconforto respiratorio agudo (SDRA).

Caso seu paciente nao melhore e nao haja uma evidente razao
clinica, microbiolégica ou radioldgica, considere a solicitacao de uma
TC. Isso permitira procurar por uma obstrucao de um brénquio; ela
pode revelar um abcesso pulmonar nao visivel na RXT plana.

Por fim, pense na possibilidade de um diagnéstico alternativo.
Discuta a solicitacago com um radiologista, que sera capaz de
examinar a natureza e a distribuicao do infiltrado e aconselhar se um
diagnéstico alternativo, como, por exemplo, uma pneumonia
eosinofilica, é provavel.

. DOENCA SUBJACENTE



Todos os pacientes devem ser reavaliados apds 6 semanas, e, caso
apresentem sintomas ou sinais persistentes, ou estejam em risco de
malignidade (fumantes e aqueles com mais de 50 anos de idade),
uma radiografia de acompanhamento deve ser solicitada.

O propdsito de uma RXT de acompanhamento é verificar o
completo desaparecimento das alteracdes na RXT. Caso a RXT de 6
semanas continue a mostrar consolidacao, vocé precisara investigar
mais a fundo, uma vez que a causa mais comum de consolidagao
persistente é a obstrucao brénquica, como, por exemplo, por um
cancer pulmonar. A radiografia do paciente deve ser discutida com
um radiologista. Uma TC ou uma broncoscopia podem ser necessarias

para excluir uma lesao subjacente.

PNEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS CARINII (JIROVECI) (PPC)

A pneumonia por Pneumocystis carinii (PPC) pode ser dificil de ser
diagnosticada na RXT, e, em 10% dos pacientes com PPC, a RXT esta
normal (Fig. 4.17). Caso o paciente se apresente com dispneia e hipdxia
desproporcionais com RXT de aparéncia relativamente normal, a PPC deve

ser uma suspeita.

Caso vocé suspeite de que o infiltrado da RXT pode ser em razdo de uma

PPC, procure pelas seguintes caracteristicas:

1. Observe os volumes pulmonares. Uma PPC muito inicial pode ser
suspeitada quando os dois pulmées mostram um volume reduzido.
Procure por uma RXT antiga. Caso haja uma, compare os volumes

pulmonares com aqueles da RXT tirada quando o paciente estava bem.



2. Observe a area ao redor do hilo. Na PPC, frequentemente ha um
infiltrado branco nesta regiao. Isso pode ser muito vago. Vocé pode avaliar
isso melhor olhando os vasos sanguineos que saem dos hilos. Na PPC, os
vasos sanguineos aparecerdo menos definidos que o normal.

3. Procure por espessamento peribronquico. Isso é mais bem visualizado nas
vias aéreas das “extremidades”, sendo devido ao edema, visto como uma
regido mais branca no interior das paredes das vias aéreas. Isso da a parede
da via aérea uma aparéncia espessada ou distorcida, com um buraco
central, como uma Polo mint (bala de menta com um furo central).

4. Procure por grandes areas brancas se estendendo por todos os campos
pulmonares. Estas podem se desenvolver a medida que a doenga progride
e representam grandes areas de consolidagdo. Tipicamente na PPC, a area

branca nao se estende até os dpices nem afeta os angulos costofrénicos.

Figura 4.17 Este paciente é imunossuprimido
de longa data apds um transplante renal
apresentou queixa de uma semana de tosse
seca e dispneia progressiva. Apods uma
broncoscopia com lavado, ele foi
diagnosticado com pneumonia por
Pneumocystis, um organismo conhecido por
provocar pneumonia em imunodeprimidos
por varias causas. O filme mostra um discreto
infiltrado branco ao redor do hilo. Também ha
um aumento do hilo direito a partir de uma

linfadenopatia.



PPCeTC

A TC é muito mais sensivel que a RXT no diagnostico da PPC, e uma TC
normal praticamente exclui o diagnostico. Existem duas coisas que devem

ser procuradas na TC (Fig. 4.18):

1. Presenca de infiltrado em vidro fosco. Como descrito na pagina 84, este é

o infiltrado que nao obscurece as estruturas subjacentes do pulmao, entao



0s vasos sanguineos e as vias aéreas podem ser visualizados através dele.
Observe a distribuicao do infiltrado em vidro fosco. Assim como na RXT,
estes sdo observados ao redor das dreas hilares, sdo bilaterais e
frequentemente assimétricos.

2. As vezes, vocé pode ver pequenos cistos e dreas de consolidacio.

Figura 4.18 Caracteristicas da janela de pulmao na TC. Paciente do sexo
masculino se apresentou com uma histéria de trés dias com dispneia
progressiva e estava com hipoxia grave no momento da internacao. A TC
é muito sugestiva de PPC e mostra um infiltrado em vidro fosco bilateral
(1). Também ha algumas areas de consolidacao (2). Apesar de nao haver
fatores de riscos evidentes, os exames de sangue realizados na
internacao revelaram ser HIV positivo, e a PPC foi confirmada no lavado

broncoalveolar.

DERRAME PLEURAL



Se vocé visualizar uma drea branca na base de um pulmao, as possiveis
causas sdo derrame pleural (Fig. 4.19 A e B), um hemidiafragma elevado e
uma drea de consolidagdo ou atelectasia. Vocé precisa determinar qual

destas causas estd envolvida:

1. Observe atentamente a textura da drea branca. A consolidag¢ao geralmente
causa um infiltrado mais heterogéneo, tipicamente com a presenca de
broncograma aéreo. Procure cuidadosamente por um broncograma aéreo
(Fig.4.15), uma vez que sua presenca apontara para consolidacdo em vez
de derrame pleural.

2. Olhe a forma da borda superior do infiltrado. O liquido frequentemente
possui um menisco, portanto a borda externa superior de um derrame
serd cOncava.

3. Para diferenciar um derrame de um hemidiafragma elevado, olhe
novamente a forma da borda superior. A borda superior de um derrame
tera o pico muito mais lateral do que seria esperado no diafragma. Esta é
uma questdo de observar muitas radiografias.

4. Procure por desvio de mediastino. Pode ser dificil diferenciar um derrame
de uma atelectasia pulmonar. A atelectasia geralmente causa um desvio do
mediastino na dire¢do do campo pulmonar branco, assim a auséncia de
desvio sugere a presenca de um derrame. Contudo, lembre-se de que a
atelectasia pode acompanhar um derrame, e, desta forma, embora a
auséncia de desvio implique um derrame, sua presenca nao o exclui.

5. Frequentemente, um perfil é util ja que o menisco na lateral pode ficar
muito mais evidente. Procure pela presenca de um menisco, que
geralmente é observado no perfil se estendendo para dentro de uma das

fissuras.



6. Caso vocé diagnostique um derrame na RXT, pesquise as possiveis causas
(Quadro 4.2). E um derrame bilateral ou unilateral? Caso seja bilateral, é
mais provavel que seja um transudato. Verifique o tamanho do coragao
(um cora¢do grande indica insuficiéncia cardiaca) e pesquise, no hilo, um
possivel aumento. Procure nas partes visiveis dos campos pulmonares por
massas evidentes e, nos o0ssos, por sinais de metastases. Pesquise

cuidadosamente, nos apices dos pulmées, por tumores e TB.

Quadro 4.2 Algumas causas de derrame pleural

Transudato < 30 g/L de proteina

Insuficiéncia cardiaca, p. ex., insuficiéncia cardiaca congestiva,
derrame pericardico

Insuficiéncia hepatica, p. ex., cirrose

Perda de proteina, p. ex., sindrome nefrética, enteropatia perdedora
de proteina

Ingestao reduzida de proteina, p. ex., desnutricao

latrogénico, p. ex., dialise peritoneal

Exsudato > 30 g/L de proteina

Infeccao, p. ex., pneumonia, tuberculose

Infarto

Malignidade, p. ex., carcinoma brénquico, mesotelioma, metastase

Doenca vascular do colageno, p. ex., artrite reumatoide, lupus
eritematoso sistémico (LES)

Doenca abdominal, p. ex., pancreatite, abcesso subfrénico

Trauma/cirurgia

Figura 4.19 As aparéncias variadas dos
derrames pleurais sao mostradas. (A) Um



pequeno derrame a esquerda ocupando o
angulo costofrénico. Ele tem uma margem
superior curva.

7. Para confirmar a presenca de liquido pleural, solicite uma
ultrassonografia do tdérax. Isso ¢ particularmente importante caso vocé

planeje puncionar o derrame ou colocar um dreno toracico.

Figura 4.19 (B) Derrame pleural a direita
muito maior. O liquido agora envolve o



pulmao, e a drea branca aumentada pode ser
observada ao redor do apice do pulmao.
Compare este pulmao quase que totalmente
branco com a aparéncia posterior a uma
pneumectomia. No caso de um volumoso
derrame pleural, o mediastino pode ser
empurrado para longe da linha média por um
grande volume de liquido.



PLACAS DE AMIANTO

As placas pleurais representam dreas de espessamento pleural causadas pela

exposicio a fibras de amianto (Fig. 4.20). Elas podem ser
predominantemente tecido mole com pequenas quantidades de célcio ou

muito calcificadas. O espessamento pleural isolado é uma causa de area



pulmonar branca localizada e pode ser dificil separar das imagens

pulmonares. Caso suspeite de placas pleurais:

1. Observe todos os campos pulmonares nos dois pulmoes. O espessamento
pleural é facil de ser identificado na periferia, onde aparece como uma
linha espessada ao redor da borda do pulmao. Caso consiga identificar o
espessamento pleural aqui, é mais provavel que as outras areas brancas
sejam placas sobrepostas ao campo pulmonar.

2. Cuidadosamente, observe a posicao da drea branca e a compare com o
que vocé conhece a respeito da anatomia do pulmao. Caso a area branca
acompanhe as estruturas intrapulmonares, como, por exemplo, um lobo
do pulmao, ela pode estar se originando do préprio pulmao. Caso ela
cruze tais estruturas, provavelmente é pleural.

3. Compare a distribui¢do da area branca com a linha da porgao anterior das
costelas. As placas de amianto sao comumente encontradas ao longo da
linha da por¢ao anterior das costelas.

4. Observe a distribui¢cdo das manchas. As placas pleurais sdo mais
prevalentes nas regides médias e axilar do térax. Elas tendem a poupar as
regides superiores e os angulos costofrénicos. Olhe cuidadosamente os
dois campos pulmonares. As placas pleurais frequentemente sao bilaterais,
e vocé deve ser muito cauteloso ao fazer este diagndstico caso elas estejam
presentes em apenas uma cavidade pleural.

5. Observe o diafragma. As placas pleurais ao longo do diafragma
geralmente estdo calcificadas. Visualizar estrias de um denso material
branco (célcio) ao longo do diafragma implica que placas pleurais estdo
presentes.

6. Observe a natureza das areas brancas. As placas pleurais sao de natureza
irregular, ao contrario do derrame pleural, que ¢ mais uniforme. As vezes,

diz-se que as placas possuem uma aparéncia de mapa em razao das areas



irregulares de calcificagdo no interior delas. Observe sua borda. Ela deve
ser bem definida, ao contrario das “linhas companheiras”, que possuem
margens pouco definidas.

7. Observe as radiografias antigas do paciente. As placas pleurais possuem
um crescimento lento e provavelmente estao visiveis nas radiografias

anteriores.

Figura 4.20 RXT de um homem de 63 anos
de idade internado apés uma hemorragia
gastrointestinal (com acesso para pressao
venosa central) que foi exposto ao amianto
enquanto trabalhava em um estaleiro naval. E
possivel ver multiplas placas pleurais

calcificadas na parede toracica interna.



MESOTELIOMA

O mesotelioma ¢ um tumor maligno da pleura (Fig, 4.21; Quadro 4.3). O
espessamento que ele causa tera as caracteristicas do espessamento pleural e
algumas caracteristicas das lesdes malignas. Caso vocé suspeite que a area

branca seja um mesotelioma:



1. Olhe cuidadosamente a extensao da area branca e determine se ela
acompanha os limites pulmonares. Em caso negativo, a drea branca pode
ser de origem pleural.

2. Observe as margens da area branca. Se elas forem de natureza lobulada,

entdo isso sugere malignidade (Fig. 4.21).

Figura 4.21 RXT de um homem de 68 anos
de idade com historia de exposicao ao
amianto. Ele apresentou dores na parede
toracica lateral direita. A RXT demonstra um
espessamento pleural lobulado ao redor do
pulmao direito superior, médio e basal, com
espessamento pleural evidente préximo ao
lado direito do mediastino. A TC de um
mesotelioma em um outro paciente é

mostrada na Figura 4.22.



Mesotelioma

Adenocarcinoma pleural primario

Sarcoma pleural

Fibromas pleurais

Neurofibromas paravertebrais ou em relacao ao nervo intercostal
Metastases

3. Observe a borda superior da area branca. O principal diferencial é o
derrame pleural. Um derrame pleural seria improvavel caso a borda

superior fosse lobulada e nao houvesse menisco visivel.



4. Compare o volume do lado afetado. A perda de volume no lado afetado
pode aumentar sua suspeita de mesotelioma.

5. O diagndstico radioldgico do mesotelioma geralmente requer um exame
por TC.

DOENCA PLEURALNATC

Na verdade, a pleura nao deve estar visivel na TC, uma vez que é muito fina.
Caso observe uma darea cinza aumentada na superficie interna da parede
toracica, suspeite de que o paciente possa ter uma doenga pleural. As
anormalidades pleurais sdo mais bem visualizadas na TC espiral (Figs. 4.22-
4.25).

Lembre-se, a pleura é formada por duas camadas com um potencial espago
entre elas. O espessamento pleural pode afetar a pleura visceral (préxima ao
pulmao) ou a parietal (proxima a parede toracica). As camadas duplas da

pleura correm para dentro e para fora das fissuras do pulmao.
Caso visualize densidade aumentada ao redor da parede toracica interna:

1. Observe a densidade pleural na janela de partes moles.

a. Ela é cinza? A anormalidade pleural mais comum é o derrame pleural.
Isso aparecera mais escuro que os musculos da parede toracica. Caso a
densidade pleural seja a mesma da parede toracica, é mais provavel que
seja espessamento pleural.

b. Ela é branca? Isso é mais provavel que seja calcificagao pleural.
Geralmente, as placas pleurais contém areas brancas brilhantes onde
elas foram calcificadas.

2. As margens da densidade pleural estdo lisas ou lobuladas?



a. Possui margens lisas? Isso pode ser derrame ou espessamento pleural.
Multiplas lesdes discretas que sdo curtas, porém um tanto profundas,
provavelmente sdo placas pleurais.

b. Possui margens lobuladas? E mais provével que seja uma lesdo maligna.

Figura 4.22 TC de um mesotelioma mostrando espessamento pleural
extenso envolvendo o pulmao e indo para dentro das fissuras (setas).



Figura 4.23 TC de um paciente com histéria de exposicao ao amianto e
uma RXT anormal. E possivel ver dreas de pleura espessada como uma
linha cinza na borda do pulmao (seta de baixo), mostrando um derrame
pleural do tipo benigno. Areas brancas em algumas partes da pleura
espessada podem ser visualizadas; estas sdao placas pleurais calcificadas
(setas de cima).

3. A densidade pleural esta muito alta ou irregular?

a. O espessamento pleural benigno e as doencgas pleurais malignas, em
especial o mesotelioma, originarao um espessamento muito mais difuso
se estendendo sobre uma area muito maior da pleura.

b. As placas pleurais sao menores (geralmente 1-4 cm de comprimento) e
bem definidas. Como tanto as placas pleurais quanto os mesoteliomas
podem ocorrer apos a exposi¢ao ao amianto, as duas podem ser
encontradas juntas.

4. Observe a posi¢ao. Um pequeno derrame pleural geralmente estara contra

a parede toracica posterior quando o paciente estiver deitado para a TC.



Figura 4.24 TC de um homem de 63 anos de idade com histéria de
exposicao a0 amianto que se apresentou com dor toracica incessante.
Espessamento acentuado da pleura pode ser visto como uma area cinza
ao redor do pulmao esquerdo (1). Observe também que o pulmao
esquerdo parece menor. Esta aparéncia, juntamente com o histoérico de
dor, é muito sugestiva de mesotelioma maligno.



Figura 4.25 TC de um homem de 48 anos de idade que se apresentou
com dispneia progressiva. O paciente esta em decubito dorsal e uma area
cinza escuro pode ser visualizada na parte posterior do pulmao esquerdo
com bordas cOncavas lisas (seta). Este € um derrame pleural simples
mostrando a aparéncia na TC do “sinal do menisco”.

Um derrame pleural maior circundara o pulmao e vai comprimi-lo,
fazendo que as suas regides mais externas fiquem sdlidas. Este liquido
pode ter um trajeto para dentro das fissuras.

5. Observe a pleura “normal”. Com um empiema, caso um exame realcado
por contraste tenha sido realizado, assim como o liquido cinza, a pleura

pode “realcar” e aparecer mais branca que o normal.



NODULO PULMONAR

O termo “ndédulo pulmonar” é utilizado para descrever uma discreta area
branca localizada no interior de um campo pulmonar (Figs. 4.26 e 4.27;
Quadro 4.4). Possui menos que 3 cm de didmetro. Uma “lesao em moeda” se
refere a qualquer lesdo do tipo nodular bem definida, que geralmente, mas
nao necessariamente, é redonda. A principal preocupacio é que estas podem
representar um carcinoma. Outras possibilidades sdo areas de consolidacao
localizadas, um abcesso ou uma anormalidade pleural. Ao avaliar a

anormalidade, execute as seguintes etapas:

1. Observe a borda da lesdao. Uma borda espiculada, irregular ou lobulada é
sugestiva de malignidade.

2. Procure por areas de calcificagdo. Estas seriam de um branco denso (a
mesma densidade dos o0ssos) e evidentemente muito mais densas que o
resto da lesdo. A calcificagdo é rara em uma lesdo maligna e levaria vocé a
um diagndstico alternativo.

3. Observe a natureza da area branca. Se a lesdo for escavada, o centro pode
ser mais escuro que a circunferéncia. Caso esteja olhando para uma
radiografia, afaste-se dela, pois uma escavagdo geralmente ¢ mais facil de
ser visualizada a uma certa disténcia.

/,—} ! (\ Figura 4.26 Ha um nédulo redondo de 3 cm

1‘-.’ ’{‘- na regiao média esquerda. Isso precisaria ser

investigado, uma vez que pode representar
um pequeno tumor. O nédulo poderia sofrer
bidpsia por via percutanea guiada por TC.



4. Procure por um broncograma aéreo. Isso é um sinal de consolidagéo, e
assim seria um achado mais incomum caso a lesao fosse um tumor.

5. Procure por outros ndodulos em moeda. A presenca de mais de um sugere
fortemente uma doenca metastatica.

6. Procure por anormalidades periféricas a lesao. Um tumor pode causar
problemas distais a ele, como infec¢do, causando consolidagcao ou uma
area de atelectasia.

7. Observe cuidadosamente o restante da radiografia. Os tumores malignos
podem estar associados a linfadenopatia mediastinal ou metastase ossea.
8. Caso disponiveis, observe filmes antigos. Os tumores crescem e, assim, se
a lesdo estiver presente em um filme anterior, compare o tamanho. Alguns
tumores crescem lentamente, contudo é seguro dizer que, caso a lesao nao

tenha mudado por um periodo de 2 anos ou mais, é improvavel que sejam

malignos.



Figura 4.27 Localizacao da fissura obliqua esquerda (seta). A lesao em
moeda observada no filme plano esta na fissura obliqua a frente dela. O
restante da TC nao mostrou evidéncia de doenca metastatica, e nenhum
linfonodo hilar ou mediastinal foi envolvido. O paciente foi encaminhado
para uma PET-scan e subsequentemente foi submetido a uma
lobectomia superior esquerda.

Quadro 4.4 Causas de nodulos pulmonares solitarios

Tumor benigno, p. ex., hamartoma

Tumor maligno, p. ex., carcinoma bronquico, metastase unica
Infeccao, p. ex., pneumonia, abcesso, tuberculose, cisto hidatico
Infarto

Nodulo reumatoide

LESAO PULMONAR ESCAVADA



Algumas lesdes em moeda podem sofrer escavagdo (Quadro 4.5), e, caso
vocé tenha identificado uma lesdo desse tipo, é importante procurar por

aspectos de escavagdo. Portanto:

1. Observe o centro da lesdo e o compare com a periferia. Centro seja mais
escuro indica uma escavacgao.

2. Procure pelo nivel liquido. Busque por uma linha horizontal no interior
da lesdo. Havera drea branca (liquido) abaixo da linha, com uma drea preta
(ar) acima. Os niveis liquidos sdo comuns nas cavidades, e sua presenca é
sugestiva de uma.

3. Olhe o perfil. As cavidades e os niveis hidroaéreos sao mais faceis de
serem visualizados em um filme em perfil, especialmente quando eles
possuem uma localizacdo posterior ou inferior.

4. Olhe filmes antigos. Caso a lesdo seja de longa data, pode ser possivel

observar a cavidade se desenvolvendo.

Caso diagnostique uma lesdo escavada (Figs. 4.28 e 4.29 A e B):

1. Observe a parede da cavidade. Geralmente, as paredes da cavidade sdao
mais espessas (> 5 mm) quando a lesdo é uma neoplasia, ao contrario de
um abcesso. Esta regra nem sempre é verdadeira, contudo, quanto mais
espessa a parede, mais provavel de a lesao ser neoplasica.

2. Olhe cuidadosamente o interior da cavidade. A presenga de uma bola

branca em seu interior é caracteristica de um aspergiloma.



Figura 4.28 Aqui € mostrado um noédulo com centro preto indicando que
ele sofreu escavacao. Foi provado se tratar de um carcinoma de células
escamosas.

Quadro 4.5 Causas de les6es pulmonares escavadas

Neoplasia

Escavacao ao redor de uma pneumonia
Infarto

Granulomatose com poliangeite
Nodulos reumatoides (raro)

Figura 4.29 Lesdes pulmonares escavadas.
(A) Cavidades bilaterais de parede fina,



algumas com nivel hidroaéreo. Isso foi
causado por uma granulomatose com
poliangeite (GPA), anteriormente
denominada granulomatose de Wegener.

Figura 4.29 (B) Massa escavada Unica na
regiao média esquerda. Esta tem uma parede



muito mais espessa. Descobriu-se que esta
lesao era um tumor escavado. A espessura da
parede torna este um diagndstico mais
provavel.

INSUFICIENCIA VENTRICULAR ESQUERDA (IVE)

Caso vocé suspeite de insuficiéncia cardiaca como a causa de uma darea de

infiltrado difuso ou localizado (Fig. 4.30 A e B), entao:



1. Olhe o tamanho do coracgio. A presenca de uma dilatacao ventricular
esquerda ¢é fortemente sugestiva de insuficiéncia cardiaca. Em um filme
PA, o didmetro maximo do coracdo deve ser inferior a metade do
diametro maximo do térax (indice cardiotoracico). Caso isso seja superior,
ha uma anormalidade cardiaca, como um aumento ventricular esquerdo, o
que sugere que o infiltrado associado é consequente a uma insuficiéncia
ventricular esquerda (IVE) (para outras causas de imagem cardiaca
aumentada, Cap. 7). Nao é possivel comentar a respeito do tamanho do
cora¢do em um filme portatil anteroposterior (AP), ja que o coragao é
anterior e aparecera aumentado. Observe também que, na IVE de inicio
agudo, vocé pode ndo identificar o aumento cardiaco.

2. Procure pelas linhas B de Kerley. Estas sdo causadas por edema do septo
interlobular. Elas sao linhas brancas horizontais, nao ramificadas, mais
bem visualizadas na periferia do pulmao, logo acima do angulo
costofrénico.

3. Compare o tamanho dos vasos sanguineos dos lobos superior e inferior.
Escolha um vaso do lobo superior e um do lobo inferior com distancias
similares do hilo e compare suas larguras. O superior deve ser mais
estreito que o inferior. Caso sejam do mesmo tamanho ou o superior seja
mais largo, ha um desvio do fluxo sanguineo para o lobo superior — o
primeiro sinal da insuficiéncia cardiaca. Perceba que isso se aplica apenas
a um filme ereto. O desvio de fluxo sanguineo para o lobo superior é
normal em um filme supino e nao é sugestivo de insuficiéncia cardiaca —
um equivoco comum. O desvio de fluxo sanguineo para o lobo superior é
em razao da vasoconstri¢ao arteriolar da regido inferior secundaria a
hipdxia alveolar.

4. Procure por area branca que se espalhe para fora do hilo, dando uma

aparéncia de “asa de morcego”. Isso é o que vocé observa na insuficiéncia



cardiaca grave. Para confirmar a insuficiéncia cardiaca grave como a causa
desta area branca mais generalizada, procure novamente por desvio do
fluxo sanguineo para o lobo superior e linhas B de Kerley. Olhe também o
hilo. No edema pulmonar, ele pode parecer distendido, e os vasos

préximos ao hilo podem estar borrados.

Figura 4.30 (A) Este paciente apresentou um
evento cardiaco agudo. O exame deste
paciente mostra claramente imagens hilares
em “asas de morcego’, caracteristicas do
edema pulmonar. Na apresentacao, os
espacos pleurais estao claros, contudo é
comum no edema pulmonar desenvolver
derrames pleurais. Estes geralmente estao
maiores no lado direito que no esquerdo. Os
vasos sanguineos pulmonares da regiao
superior frequentemente também estao

dilatados (setas).



MORBILE
AP SEMI ERECT

IVEe TC

Para diagnosticar edema pulmonar secunddrio a IVE em uma TC, vocé
precisa procurar pelas mesmas caracteristicas, como um coragdo aumentado
e evidéncia de edema intersticial, que foram pesquisadas na RXT plana (Fig,

4.31). Portanto:



Figura 4.30 (B) A imagem aumentada da regiao inferior direita mostra as
linhas septais horizontais mais claramente (seta).



1. Olhe o tamanho do cora¢ao, e assim como vocé fez na RXT plana,
compare o didmetro do coracao com o diametro do térax. Assim como na
RXT plana, o coragdo deve ter menos da metade do didmetro do térax. Na
TC ¢é possivel diferenciar entre ventriculo esquerdo e direito. O ventriculo
esquerdo deve estar maior que o direito, e esta diferenca estara exagerada
na IVE.

2. Procure pelas linhas septais. Normalmente, os septos interlobulares nao
sdo visiveis nas imagens de TC. Na IVE e no edema pulmonar, os septos
interlobulares e as vénulas se tornam edemaciadas, tornando-os visiveis
nas imagens de TC. Estes podem ser observados como linhas brancas
hexagonais no interior dos pulmades.

3. Procure por infiltrado em vidro fosco, que é um sinal de edema pulmonar.
Isso vai aparecer na parte pendente dos pulmées, que, na TC, com o
paciente deitado de barriga para cima, estara posterior. Observe as partes
posterior e anterior dos campos pulmonares. Se a parte posterior estiver
levemente mais branca que a parte anterior, o edema pulmonar entdo
provavelmente é a possivel causa.

4. Procure por derrame pleural, que usualmente (mas nao sempre) sera
bilateral. Nas janelas de pulmao, isso aparecerd como uma darea branca
com uma borda distinta usualmente curva. Com o paciente deitado de
barriga para cima, isso ocorrerd posteriormente. Na janela de mediastino,
o derrame sera cinza, uma vez que sua densidade estara entre a do ar
(preta) e a do osso (branca). A pleura por si s6 deve estar normal, portanto
vocé ndo deve ver qualquer sinal de espessamento pleural, como seria o

caso em uma doenga pleural.



Figura 4.31 Caracteristicas da janela de pulmao na TC. O paciente se
apresentou com dispneia progressiva e histéria de dispneia paroxistica
noturna (DPN) com ortopneia. O exame mostra as caracteristicas tipicas
de um edema pulmonar. Observe os septos interlobulares na base
pulmonar direita (1), o coracao aumentado, o derrame pleural a direita
(2) e o infiltrado sutil em vidro fosco (3).

SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO

(SDRA)

A SDRA ¢ definida como uma insuficiéncia respiratdria em associagdo a

uma RXT que mostra uma opacificacio alveolar confluente



(branqueamento) dos pulmades, a qual se parece com o edema pulmonar.

A outra causa de edema pulmonar (e muito mais comum) é a IVE, que
também é uma causa de insuficiéncia respiratéria. Portanto, caso observe
uma RXT que apresenta imagens brancas bilaterais nos pulmées e vocé

suspeite de SDRA, procure pelas seguintes dicas:

1. Observe a distribuicao do infiltrado (Fig. 4.32). Na SDRA, ele deve estar
presente nos dois pulmodes — que é parte da definicao. Observe também a
natureza do infiltrado. Geralmente, é bastante mal definido, o que significa
que ¢ dificil de visualizar uma borda nitida. Também pode ter
caracteristicas de consolidagdo, o que significa que vocé pode ser capaz de
visualizar broncograma aéreo no interior.

2. Para distinguir SDRA de IVE:

a. Olhe o tamanho do coragdo. Na IVE, vocé esperaria um coragao grande.
Na SDRA ele pode ter um tamanho normal.

b. Olhe novamente a distribuicao do infiltrado. Na IVE, ele tende a estar
mais central, ao passo que na SDRA ele é mais periférico.

c. Procure por linhas B de Kerley. Embora estas nao ocorram na SDRA,
elas sdo mais comuns na IVE.

d. Procure pela presenca de derrame pleural. Este pode ser pequeno,
portanto procure cuidadosamente na borda do diafragma por perda do
angulo costofrénico normal. Os derrames pleurais podem ocorrer na
SDRA, contudo eles sao muito mais comuns na IVE.

e. Olhe filmes antigos. Um cora¢do grande e derrame pleural podem estar
presentes nos filmes anteriores apontar para a insuficiéncia ventricular

esquerda como um diagndstico mais provavel.

Caso tenha certeza de que a RXT sugere um diagndstico de SDRA,

procure entdo por indicios de causa. Existem inumeras causas de SDRA



(Quadro 4.6) e a maioria pode ser obtida apenas por meio da histéria e do
exame. Contudo, uma distribuicdo assimétrica do infiltrado, isto é,
significativamente mais infiltrado em um pulméio do que em outro, pode
apontar para uma injuria pulmonar como causa. As RXTs tiradas logo antes
do desenvolvimento da SDRA podem mostrar uma pneumonia (Quadro 4.7

para complicagdes da SDRA).
SDRAeTC

A TC pode confirmar o diagnéstico de SDRA e também fornecer

informagdes uteis sobre a etiologia e o progndstico (Fig. 4.33).

Figura 4.32 Este homem de 36 anos de idade
se apresentou com intensa dor na regiao
superior do abdome e foi diagnosticado com
pancreatite. Enquanto no hospital, ele sentiu
dispneia aguda e precisou ser entubado e
ventilado. Observe o tubo ET (seta). Uma RXT
foi tirada e sugeriu que ele desenvolveu
sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA). Observe que a radiografia mostra
multiplas imagens brancas bilaterais, no
entanto nao possui sinal de insuficiéncia
ventricular esquerda. Infelizmente, este
homem faleceu apds 3 semanas de ventilacao

mecanica na unidade dSe terapia intensiva.



Quando estiver olhando para a TC:

1. Verifique que as anormalidades brancas estdo presentes nos dois pulmades.
A SDRA ¢é sempre bilateral.

2. Observe a natureza das anormalidades. As anormalidades mais comuns
sao infiltrado em vidro fosco e consolidagao.

3. Procure por espessamento intersticial. Isso vai aparecer como opacidades
lineares.

4. Verifique a distribui¢ao dos infiltrados. Isso pode fornecer uma dica da
etiologia. A regra geral ¢ que uma distribui¢do assimétrica dos infiltrados é
mais provavel em fun¢do de uma doencga pulmonar, e uma distribui¢ao

simétrica em funcao de uma doenca extrapulmonar. O infiltrado difuso



estd associado a um prognoéstico mais desfavoravel que o infiltrado

confinado as regides inferiores.

Quadro 4.6 Algumas causas da SDRA

A SDRA é causada por qualquer insulto as células alveolares ou
endoteliais que resulte na perda da integridade das juncoes entre
estas células, permitindo que o liquido extravase para dentro dos
alvéolos. As causas incluem:

Trauma pulmonar

Pneumonia

Radiacao

Sepse

Drogas, incluindo abuso
Afogamento

Embolia gordurosa apés trauma
Reacdes de hipersensibilidade
Reacodes a transfusao

Quadro 4.7 Complicacoes da SDRA

Um paciente com SDRA deve ter a RXT repetida diariamente. Procure
por sinais de progressao ou resolucao da doenca. Também pesquise
pelo desenvolvimento de um pneumotdérax ou cisto pulmonar em
razao do barotrauma causado pelo uso da ventilagao com pressao
positiva no tratamento da SDRA.



Figura 4.33 Caracteristicas da janela de pulmao na TC. Este homem de 54
anos de idade desenvolveu uma insuficiéncia respiratéria tipo | como
uma complicagao de sepse por Gram-negativo. A TC mostra
caracteristicas tipicas da SDRA. Observe o infiltrado bilateral que inclui
areas de consolidacao (1), infiltrado em vidro fosco (2) e espessamento
intersticial (3). Observe que estas alteracdes sao assimétricas em
concordancia com uma causa nao pulmonar de SDRA.

BRONQUIECTASIA



A bronquiectasia pode ser dificil de ser diagnosticada na RXT plana (Fig,
4.34). Caso vocé suspeite de que seja a causa do infiltrado, pesquise pelas

seguintes caracteristicas:

1. Imagens em anel. Estas se parecem com anéis e sdo de tamanhos variados,
com até 1 cm de diametro. Elas podem ser tnicas, mas geralmente
ocorrem em grupos, dando uma aparéncia de “cacho de uva”. As imagens
em anel representam bronquios doentes observados na extremidade.

2. Imagens em trilho. Procure por estas na direcdo da periferia do pulmao.
Elas consistem em duas linhas brancas paralelas espessas separadas por
preto. E comum ter linhas paralelas préximas ao hilo na RXT normal, mas
estas linhas sdo de natureza fina. O verdadeiro infiltrado em trilho é mais
espesso e ndo necessariamente esta proximo ao hilo. As imagens em trilho

sao bronquios doentes observados no lado.

Figura 4.34 Area localizada de
bronquiectasia no lobo inferior direito que
resultou de uma coqueluche anterior. No lobo
inferior, é possivel ver um grupo de imagens
em anel tipicas dando uma aparéncia de
“cacho de uva” (1) juntamente com
espessamento da parede brénquica vista ao
lado, o que gera duas linhas paralelas
espessas, conhecidas como imagens em trilho

(2).




3. Imagens tubulares. Estas sdo espessas imagens brancas de até 8 mm de
largura. Elas representam os bronquios preenchidos por secregoes
observados no perfil. Elas ndo sao comuns, contudo sua presenca sugere
bronquiectasia.

4. Imagens em dedo de luva. Estas representam um grupo de sobras tubulares

parecendo com os dedos de uma luva — dai o nome!

A presenca de qualquer uma destas caracteristicas sugere a possibilidade
de bronquiectasia. Entretanto, uma RXT normal ndo exclui o diagnostico, e

uma TC é o exame diagndstico mais sensivel disponivel.

TCAR e a bronquiectasia



Embora a bronquiectasia possa ser diagnosticada na RXT plana, em metade
dos pacientes a radiografia estd normal. Portanto, caso suspeite de
bronquiectasia e a RXT esteja normal, vocé precisard de uma TC de alta
resolucdo (TCAR), (Fig. 4.35). A TCAR também pode fornecer indicios da
causa da bronquiectasia e oferecera uma imagem muito mais precisa da

extensao da doenca.

Para diagnosticar a bronquiectasia na TCAR, vocé precisa identificar areas
nas quais os bronquios estdo dilatados. Existem inimeras maneiras de se

fazer isto. Observe as janelas de pulmao:

1. Olhe na periferia do pulmao, onde as vias aéreas sdo redondas. Compare
o didmetro da via aérea com aquele dos vasos sanguineos vizinhos. Caso o
didmetro da via aérea seja maior que o do vaso sanguineo adjacente, ela
esta dilatada. A via aérea geralmente esta patente, logo tera um buraco
preto no meio, enquanto o vaso sanguineo ¢ branco sélido.

2. Observe o ter¢co médio dos campos pulmonares. Aqui, as vias aéreas
podem ser visualizadas ao longo de seus eixos longos e as paredes das vias
aéreas devem normalmente afunilar por 2 cm. Caso nao haja
afunilamento, é um sinal de dilata¢do da via aérea mais proximal.

3. Procure por areas com tampao mucoso. Estas sdo vias aéreas nas quais o
limen foi bloqueado por muco. A via aérea normal tem a aparéncia de um
anel branco (a parede da via aérea) circundando um buraco preto (o ar no
interior da via aérea). Quando a via aérea esta ocluida, ela apresenta uma
aparéncia sélida — o tampao, sendo muco, pode possuir uma densidade
menor (ser mais escuro) que a parede da via aérea quando vocé observa as
janelas de mediastino. Ocasionalmente, ndo esta claro se estas estruturas
sdo vias aéreas impactadas ou vasos sanguineos, ja que ambas aparecem

brancas.



4. Observe o parénquima pulmonar ao redor das vias aéreas, uma vez que as
alteracdes no pulmao ocorrem ao redor das vias aéreas com
bronquiectasia. Estas alteracdes incluem:

« Areas de colapso, conhecidas como atelectasia.
« Areas de tamponamento em pequenas vias aéreas, conhecidas como
arvore em brotamento (tree in bud).

« Imagens maiores de consolidagao.

A TCAR pode também fornecer indicios das causas da bronquiectasia
(Quadro 4.8). O radiologista vai observar a distribuicao das alteracdes para
dar uma indica¢ao da possivel etiologia. Por exemplo:

« Caso seja localizada em um lobo ou segmento do pulmao, ela pode ser em
razdo de uma lesao obstrutiva que necessitaria de uma posterior
investigacao por TC contigua e broncoscopia para descobrir a causa.

« A bronquiectasia proximal é frequentemente observada na aspergilose
broncopulmonar alérgica (ABPA).

« A fibrose cistica causa uma bronquiectasia difusa, geralmente mais

marcante nas regides superiores e com certa escassez nas bases do pulmao.

Por fim, quando olhar a TC, vocé deve observar a extensao da doenga. A
bronquiectasia leve é um achado relativamente comum na TCAR, e ndo
necessariamente pode ser a causa dos sintomas do paciente. Interprete o
exame no contexto da historia clinica e certifique-se de que vocé discutiu as

imagens com um radiologista.



Figura 4.35 TCAR e bronquiectasia. As vias aéreas e 0s vasos estao
indicados com setas.

Quadro 4.8 Algumas causas de bronquiectasias

Estrutural, p. ex., obstrucao (carcinoma, corpo estranho)

Infeccao, p. ex., coqueluche na infancia ou sarampo, tuberculose,
pneumonia

imunoldgica, p. ex., hipogamaglobulinemia, aspergilose
broncopulmonar alérgica

Congénita, p. ex., fibrose cistica

|diopatica



FIBROSE

A fibrose é uma das causas mais raras de pulmao branco (Quadro 4.9) e é
preciso diferenciar a fibrose da consolidacao ou do edema, que é muito mais

comum (Fig. 4.36). Caso vocé suspeite de fibrose:

1. Se possivel, olhe radiografias anteriores. A fibrose é um processo um tanto
cronico, assim caso esteja presente anteriormente, ¢ mais provavel que seja
fibrose que consolida¢do ou edema.

2. Observe a distribui¢ao do infiltrado. Isso pode ajudar a diferenciar a
fibrose do edema, uma vez que este ultimo é mais provavel de ser bilateral,
basal e periférico. Portanto, o infiltrado na regiao média ou apical é mais
provavel de ser fibrose.

3. Observe o tamanho dos pulmées. A fibrose pode causar uma redugao
volumétrica dos pulmdes, que ndo sera causada pela consolida¢do ou
edema. A presenca de pontos pulmonares pequenos aponta fortemente
para fibrose.

4. Olhe o formato do mediastino. Como a fibrose causa uma reduc¢ao
volumétrica do pulmao, ela vai puxar o mediastino e distorcer o contorno.

5. Observe a natureza do infiltrado. A fibrose pulmonar gera um infiltrado
reticulonodular, que simplesmente significa uma malha de linhas que se
combinam para formar nédulos e imagens em anel de aproximadamente 5
mm de didmetro. As vezes, esta malha ¢ muito fina, dando uma aparéncia
de vidro fosco, que se parece com um fino véu sobre o pulmao.
Posteriormente, ela d4 uma aparéncia mais grosseira, € diz-se parecer com
um favo de mel. Compare esta aparéncia com a do edema pulmonar (Fig.
4.31) ou da consolidacao (Fig. 4.14) e vocé vera que ¢ um tanto quanto

distinta, embora na verdade sio as outras caracteristicas da fibrose



descritas anteriormente que em geral sdo mais uteis para fazer o
diagndstico.

6. Observe a borda cardiaca e o diafragma. Ambos podem aparecer
borrados caso a fibrose esteja presente.

7. Observe as impressoes vasculares. Estas se tornam menos distintas nas
areas de fibrose. Isso é devido ao desenvolvimento de inimeras pequenas

areas de colapso pulmonar.

Quadro 4.9 Causas da fibrose

|diopatica

Externa/ocupacional, p. ex., alveolite alérgica extrinseca, asbestose

Infeccao, p. ex., tuberculose, psitacose, pneumonia por aspiracao

Doenca vascular do colageno, p. ex., artrite reumatoide, lipus
eritematoso sistémico (LES)

Sarcoidose

latrogénica, p. ex., amiodarona, bussulfan, radioterapia

Figura 4.36 Paciente com pneumonia
intersticial usual, uma doenca pulmonar
fibrética. O exame mostra um fino padrao
reticular sobre os pulmaoes, que é pior na
periferia destes, especialmente nas bases. Nas
areas bastante afetadas, uma rede mais densa

produz uma aparéncia de “favo de mel”.



TCAR e a fibrose pulmonar

A TCAR ¢ o exame de escolha para pacientes com fibrose pulmonar. E um
exame mais sensivel e especifico que a RXT plana. Caso haja uma suspeita
clinica e o paciente tenha uma radiografia normal, vocé ainda deve solicitar

uma TCAR. O exame vai demonstrar a distribuicao e as caracteristicas da



fibrose. Isso pode fornecer valiosos indicios da etiologia, e ¢ uma forma

sensivel de acompanhar a progressdo da doenga.

Vocé vai solicitar o exame para lhe fornecer detalhes de quaisquer alteracoes
do parénquima pulmonar. Portanto, vocé precisara solicitar uma TCAR para
que seja possivel visualizar detalhes finos da arquitetura pulmonar (Fig,
4.37).

Figura 4.37 Caracteristicas da janela de pulmao na TCAR. TCAR de um
homem de 76 anos com historia de 8 meses com dispneia progressiva e
tosse seca. A espirometria mostrou um déficit restritivo com reduzido
fator de transferéncia. A TCAR mostra um tipico faveolamento.

Confirmando a fibrose



1. Observe as bordas pulmonares ao longo da pleura. Nos casos iniciais de
fibrose, vocé vera finas linhas ao longo das bordas indo para dentro do
pulmao, que apresenta uma aparéncia serrilhada.

2. A malha de linhas na periferia pulmonar pode dar origem a uma
aparéncia de “favo de mel”. Isso ocorre mais tardiamente no processo
fibrético e consiste em areas de ar pretas circundadas por uma borda
branca mais espessa.

3. Observe os bronquios. Na fibrose pulmonar, em razio da distorcao
arquitetural e da perda de volume, as paredes das vias aéreas sao
separadas. Diferente da bronquiectasia, as paredes nao aparecem
espessadas. Isso é conhecido como alteracdo da via aérea por tracao.

4. Procure por densidade de vidro fosco no pulmao. Isso possui uma
aparéncia bastante especifica. Hd uma anormal drea branca aumentada no
pulmao. Observe os vasos sanguineos — com o infiltrado em vidro fosco,
0s vasos sanguineos ainda sao visiveis. Caso eles ndo consigam ser
visualizados, esta area entdo é considerada consolidada (outra causa de
area branca aumentada no pulmao). A densidade de vidro fosco tende a
ter uma distribuicao ndo homogénea por todo o pulmao — ela pode afetar
regides particulares do pulmao ou ocorrer em dreas menores. A densidade
de vidro fosco pode representar alteracdo fibrética muito fina, que esta
abaixo da resolucao do aparelho de demonstrar mais claramente, ou ser
devida a anormalidades transitorias, como infec¢ao ou liquido no interior
do pulmao. Caso observada isolada, é dificil ter certeza de seu significado,
contudo se for visualizada com outras caracteristicas descritas

anteriormente, ela é consistente com fibrose intersticial.

Determinando a etiologia
Os radiologistas podem conseguir determinar a etiologia da fibrose

pulmonar por meio de um cuidadoso exame das imagens da TCAR. Eles



vao pesquisar por inimeras dicas, como, por exemplo:

1. A distribuicdo das alteragoes fibroticas.

a. A fibrose pulmonar idiopatica, a fibrose secundaria a doenga do tecido
conjuntivo e a asbestose sdo caracterizadas por sua distribuicao
irregular e pela presenca de alteragoes fibroticas subpleurais,
predominantemente basais.

b. A sarcoidose causa alteragdes predominantemente nas regides superior
e média e ao redor do hilo.

2. A aparéncia dos septos interlobulares. Na linfangite carcinomatosa, ha um
espessamento irregular dos septos interlobulares. Alguns depositos
nodulares também podem ser visualizados na pleura, contudo a
distribuicao nao é frequentemente a mesma que a da sarcoidose.

3. A aparéncia da pleura. Na doenca pulmonar por amianto, a fibrose
pulmonar geralmente é acompanhada de altera¢des na pleura,
notavelmente o espessamento pleural e as placas pleurais calcificadas.

4. Alteragoes mediastinais. Na sarcoidose, o exame pode demonstrar

linfadenopatia mediastinal.

O exame de TCAR pode determinar acuradamente a etiologia da doenga
pulmonar intersticial. Entretanto, esta acuracia é altamente dependente da
habilidade de interpretacao, portanto é fundamental que estes exames sejam
avaliados por radiologistas experientes. Certifique-se de que o radiologista

receba todas as informacdes clinicas para auxiliar a interpretacao.

. FOCO NO INFILTRADO EM VIDRO FOSCO

O infiltrado em vidro fosco é um achado comum na TC de alta
resolucdo (TCAR) (Fig. 4.38). E observado nas janelas de pulméo e é
um sutil aumento na coloracao branca do parénquima pulmonar. Para



distinguir da consolidacao, procure pelos vasos sanguineos. No
infiltrado em vidro fosco, vocé ainda sera capaz de visualizar os vasos
sanguineos ao contrario da consolidacdo, onde estes estao
obscurecidos. Observe também as vias aéreas. Na consolidacao, a
parede da via aérea esta obscurecida, deixando visivel apenas o ar no
interior do limen como uma estrutura preta no interior do infiltrado
(o broncograma aéreo). No infiltrado em vidro fosco, tanto o limen
quanto a parede da via aérea permanecem visiveis, contudo estarao
levemente menos visiveis que o normal.

O infiltrado em vidro fosco ocorre quando a razao ar/tecido se
altera, ou devido a uma reducao na quantidade de ar alveolar ou um
aumento na espessura das paredes alveolares. Uma reducao no ar
alveolar pode ser causada por um colapso parcial dos alvéolos ou vias
aéreas pequenas, e um aumento na espessura das paredes alveolares
pode ser devido a um edema ou inflamacao. O diagnoéstico diferencial
do infiltrado em vidro fosco é, portanto, bastante amplo e inclui
doencas das vias aéreas, doenca pulmonar intersticial e doencas
vasculares.

As dicas quanto as causas podem ser obtidas observando-se a
distribuicao do infiltrado. A Tabela 4.1 mostra algumas causas do
infiltrado em vidro fosco e a associada distribuicao das alteracdes.

Tabela 4.1 Causas de infiltrado em vidro fosco

Causa Distribuicao do Outras
infiltrado em vidro caracteristicas
foscona TC

Pneumonia por Peri-hilar, regiao média Espessamento

Pneumocystis carinii septal, cistos



(PPC)

Pneumonia
eosinofilica simples

Pneumonia
eosinofilica aguda

Pneumonia
intersticial usual
(PIU)

Pneumonia
intersticial nao

especifica (PINE)

Pneumonia em
organizacao

criptogénica (POC)
Pneumonia

intersticial
(PIA)

aguda

Bronquiolite
respiratoria
associada a doenca

Periférica, regides média

e superior

Bilateral, sem
predominio na
distribuicao

Periférica e basal, sem
caracteristicas marcantes

Subpleural e assimétrica

Sem predominio na
distribuicao

Bilateral e simétrica,
geralmente difusa,
embora mais
predominante nas

regioes inferiores

Preferéncia pela regiao
superior

pulmonares

Tende a
desaparecer
espontaneamente

Aparéncia na TC

predominio por
fibrose e
faveolamento
Opacidades
reticulares e
lineares

Associada a
noédulos e
consolidacao
Consolidacao e

fibrose nos estagios
finais

Areas irregulares de
fibrose e
espessamento  da
parede brénquica



pulmonar
intersticial (DPI)

Edema pulmonar

Pneumonite  por

hipersensibilidade

ReacOes a drogas

Vasculite, Wegener

Hemorragia
pulmonar
idiopatica

Posterior (a area

dependente com o
paciente em decubito

dorsal)

Bilateral, regides média e

inferior

Mais comumente
periférica

Irregular

Geralmente regiao
superior, pode  ser

irregular

Coracgao
aumentado e linhas
septais
proeminentes

Sobreposicao com
caracteristicas de
pneumonite por

hipersensibilidade

Geralmente
noédulos discretos e
escavacao

Apresentacao
clinica marcante



Figura 4.38 Caracteristicas da janela de pulmao na TC. TC de um
paciente que se apresentou com o que se presumiu ser uma infeccao
viral. Observe a area de infiltrado em vidro fosco (1), que aparece como
uma zona de nebulosidade anterior no pulmao esquerdo, com vasos
sanguineos visiveis (2) e sem broncograma aéreo.

PNEUMONIA POR VARICELA

A pneumonia por varicela no adulto pode causar o desenvolvimento de

inimeros nddulos calcificados (Fig. 4.39; Quadro 4.10 para outras causas de

nddulos calcificados). Para determinar se este é o diagnostico provavel:

1. Observe a distribuicdo dos nddulos. Na pneumonia por varicela, eles
tendem a estar nas regides inferior e média.
2. Observe a densidade dos nodulos. Eles estao calcificados e assim devem

ter uma aparéncia muito branca.



3. Observe o tamanho. Eles geralmente possuem menos que 3 mm de

diametro.

Quadro 4.10 Causas de multiplos nodulos calcificados

Infeccao, p. ex., TB, histoplasmose, varicela
Inalacao, p. ex., silicose

Insuficiéncia renal crénica

Linfoma apés radioterapia

Hipertensao venosa pulmonar crénica na estenose mitral

ﬂ ; f\ Figura 4.39 Uma mulher internada com
Al abdome agudo mostra tipica aparéncia de
| uma sequela de pneumonia por varicela.

L/ ﬁJ Numerosos nédulos intrapulmonares

calcificados bilaterais podem ser visualizados.



INFILTRADO MILIAR

Inameras anormalidades causam uma aparéncia do pulmao manchado ou
miliar (Fig. 4.40), contudo o pulmao normal também pode ter uma
aparéncia irregular ou manchada, especialmente em pacientes obesos. Caso
considere que o pulmio pareca cheio de pontos, vocé primeiro deve

determinar se este é um infiltrado miliar ou um pulmao normal:

1. Observe a distribui¢ao do infiltrado. Olhe cuidadosamente a periferia.

Caso o infiltrado esteja presente na periferia, é muito mais provavel que



seja patologico. As vezes, a vascularizagido normal pode mimetizar um

infiltrado intersticial, todavia isso geralmente ocorre apenas na dire¢ao do

centro dos campos pulmonares.

'\:E Et:'

Figura 4.40 Radiografia de térax de um
homem de 32 anos com imunodeficiéncia. (A)
O tipico infiltrado miliar caracteristico da
tuberculose (TB) é mostrado.



2. Examine cuidadosamente o infiltrado. Com o infiltrado miliar, as
opacidades devem ser discretas. O ruido gerado pelos tecidos moles
sobrejacentes pode causar um aspecto de borramento.

3. Compare algumas das opacidades entre elas. Se o infiltrado for miliar, elas

devem ter densidade e tamanho semelhantes.



Caso vocé acredite que o infiltrado seja miliar, procure por dicas de sua
causa. As possibilidades provaveis sdo TB miliar, sarcoidose ou metastase
miliar maligna:

1. Observe novamente a distribui¢cdo. Com a TB miliar, as opacidades sdo
mais abundantes na regido superior; na sarcoidose elas estao mais
abundantes nas regides peri-hilar e média; e na metastase miliar pode
haver mais opacidade na regido inferior.

2. Observe a densidade. Densidade elevada, imagens muito brancas
provavelmente sdo doencas relacionadas com poeiras industriais ou TB
calcificada. Alteragdes menos densas poderiam ter como causa metdstases
multiplas, sarcoidose ou qualquer outra causa de infiltrado miliar.

3. Procure, no restante da radiografia, sinais de outras doengas. Observe o
hilo. O aumento hilar unilateral sugere TB, e o aumento hilar bilateral,
sarcoidose. Procure na parte superior do mediastino por aumento da
tireoide, o que poderia sugerir metdstases a partir de um carcinoma de
tireoide. Procure nos apices por lesdes escavadas sutis sugestivas de TB.
Entretanto, observe que a presenca de infiltrado apical, embora sugestiva

de TB, é na verdade muito rara em pacientes com dissemina¢do miliar.



Figura 4.40 (B) Também ha infiltrado leve no apice esquerdo compativel

com TB.

. FOCO NA TUBERCULOSE

A tuberculose pode causar um grande nimero de alteracées na RXT. E
um diagndstico que frequentemente pode ser esquecido, e vocé deve
sempre pensar em inclui-la no seu diagnéstico diferencial em
qualquer alteracao na RXT.

A TB pulmonar primaria é geralmente uma doenca autolimitante e
geralmente assintomatica. A infeccao leva ao desenvolvimento de um
complexo primario no pulmao, que ao longo dos anos vai calcificar,
formando um granuloma. A Figura 4.41 mostra um exemplo de tal
granuloma. Em algumas ocasides, a infeccao primdria nao esta



limitada, e o paciente desenvolve as complicacbes observadas na
doenca reativada.

Posteriormente na vida, caso a resposta imune fique menos
eficiente em razao de uma doenca, idade ou reinfeccao, a infeccao
primaria pode ser reativada, e o paciente geralmente vai desenvolver
sintomas. Estes podem incluir tosse, hemoptise ou febre, ou pode ser
mais indolente, como perda de peso e de apetite. A TB reativada pode
causar inumeras alteracbes na RXT. Ela € uma causa de derrame
pleural ou atelectasia pulmonar. Outras alteracdes que podem fazer
vocé pensar especificamente em TB sdao consolidacao do lobo
superior (Fig. 4.22), lesdes escavadas unicas ou multiplas (Figs. 4.43 e
4.44), linfonodos hilares aumentados (Fig. 4.45) ou TB miliar (Fig.
4.40).A tuberculose pode levar a alteracdes fibréticas cronicas no
pulmao. Tipicamente, estas estdo nas regides superiores, como
mostrado na Figura 4.46.



Figura 4.41 Radiografia de térax de uma mulher de 27 anos com asma.
Ha um achado incidental, um pequeno granuloma (1) no apice direito.
Isso provavelmente é o resultado de uma infec¢ao anterior por
tuberculose, que, nesta paciente, como em muitos outros, foi subclinica.



Figura 4.42 RXT mostrando uma area de consolidacao do lobo superior
(1) em um paciente com tuberculose pulmonar.



Figura 4.43 Esta é a RXT de uma mulher de 26 anos que foi tratada para
tuberculose. E possivel ver uma escavacao com paredes um tanto
espessas (seta) no apice direito.



Figura 4.44 Multiplas cavidades na tuberculose (setas).



Figura 4.45 Tuberculose em linfonodos hilares. Esta RXT mostra uma
linfadenopatia paratraqueal direita (1) e linfadenopatia hilar direita (2)
devido a uma tuberculose em atividade.



Figura 4.46 RXT mostrando alteracdes fibréticas cronicas no lobo
superior (1) em um paciente com tuberculose pulmonar antiga.
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5
Campo pulmonar preto

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

Quando tentar diagnosticar a causa de pulmoes pretos bilaterais (Fig, 5.1),

voce precisa:

1. Verificar a penetracao. Observe os corpos vertebrais atras do coracao.
Lembre-se de que, em uma radiografia de boa qualidade, os corpos
vertebrais sdo mais dificeis de serem visualizados atras da sombra
cardiaca. Caso eles sejam visualizados muito claramente, o filme esta com

excesso de penetracdo, fazendo que os pulmoes fiquem pretos.

Caso esteja satisfeito com a qualidade técnica da radiografia, mais
provavelmente a causa ¢ DPOC. A DPOC esta associada a pulmdes grandes
em fun¢do do aprisionamento aéreo e desenvolvimento de bolhas. Portanto,
voce precisa:

1. Observar o formato do diafragma. Na DPOC, os diafragmas estdo
retificados ou mesmo convexos, em vez de concavos para cima. Este é um
sinal mais confidvel de hiperinsuflacdo que a contagem de costelas.

2. Contar o numero de costelas que vocé visualiza anteriormente. Caso os

pulmdes estejam aumentados, vocé deve ser capaz de contar mais de sete.



Contudo, tenha cuidado, pois as vezes vocé pode contar mais de sete
costelas em pacientes normais caso eles sejam altos e magros.

3. Observar o formato do coragdo. O térax aumentado por DPOC na
radiografia parece alongar e estreitar o coragdo, elevando a borda inferior.
O coracao, em vez de repousar sobre o diafragma, geralmente parece
“balancar ao vento”. Ele também aparecera pequeno, a menos que também
haja algum sinal de insuficiéncia cardiaca. Neste caso ele terd um tamanho
normal ou estara grande.

4. Procurar por bolhas. Estas sdo areas do pulmao densamente pretas,
geralmente redondas, cercadas por finas sombras curvilineares. As bolhas
distorcem a vascularizagdo circundante, assim, para auxiliar a visualizacdo
destas, procure por areas de distor¢ao das marcas vasculares.

5. Observar a distribuicao das marcas vasculares. Os pulmdes pretos na
DPOC sao resultantes do tamanho reduzido dos vasos sanguineos. As
marcas vasculares estao reduzidas bilateralmente e se dirigem para fora
em linhas retas a partir do hilo, inicialmente de forma mais espessa, sendo

atenuadas nos dois tercos do seu trajeto — poda periférica.

Figura 5.1 Radiografia toracica de um
paciente com doenca pulmonar obstrutiva
crénica. O volume dos pulmbes parece maior
gue o normal. Os diafragmas estao
retificados. A regido superior direita e muitas
areas do pulmao esquerdo estao
anormalmente pretas. Nestas areas, 0s vasos
sanguineos sao dificeis de serem visualizados
ou estao muito finos. Isso é porque estas

regides do pulmao desenvolveram enfisema.



Tomografia computadorizada (TC) e DPOC

Assim como na radiografia de térax (RXT), a DPOC pode aparecer como
pulmées pretos na TC (Fig, 5.2). As vezes, a imagem ¢é clara com bolhas
evidentes, contudo, em outras situacdes, as alteracées sdo mais sutis.

Durante a interpretagdo de pulmdes pretos em uma TC:

1. Procure por bolhas. Estas sao buracos grandes e muito evidentes no
parénquima pulmonar que possuem uma parede fina, porém evidente.
Verifique a espessura da parede — ela deve ter menos que 1 mm. Também

verifique o resto dos campos pulmonares. Eles devem estar mais escuros



que o usual e frequentemente vocé encontrara outras bolhas. A Figura 5.3

mostra a aparéncia das bolhas pulmonares.

Figura 5.2 Corte de TC de um paciente com doenca pulmonar obstrutiva
crénica que mostra como o pulmao contém buracos pretos (1) e vasos
sanguineos finos e tortuosos (2).



Figura 5.3 Corte de TC com janela de pulmao. TC de um homem de 74

anos de idade com histéria de DPOC de longa data. O exame mostra

multiplas bolhas circundadas por finas paredes (1). Observe os vasos
sanguineos nas areas afetadas do pulmao (2), que aparecem mais finos

que 0s vasos sanguineos normais (3).

2. Observe cuidadosamente os campos pulmonares. Em uma cuidadosa
inspecdo, vocé pode observar pequenas areas pretas sem uma parede
circundante evidente. Devido a anatomia dos pulmdes, as vezes vocé pode
visualizar vasos sanguineos nestas dreas. Estes vasos sanguineos
geralmente sdo mais finos que aqueles que vocé observa em um pulmao
normal. Isso porque o corpo ndo vai perfundir areas do pulmao onde nao
haja ventilacao. Esta ¢ a tipica aparéncia do enfisema centrolobular.

3. Geralmente, os campos pulmonares podem aparecer mais escuros que o

normal. Se observar cuidadosamente, vocé vera inumeros espagos



pequenos distribuidos por todas as partes dos pulmdes sem parede
evidente. Esta é a aparéncia de um enfisema panlobular (Fig. 5.4).

4. Observe a distribuigdo das areas pretas. A fumaca do cigarro em uma sala
sobe e de forma semelhante, o dano pulmonar relacionado com o
tabagismo tende a ser pior nas regides superiores. Contudo, as altera¢des
enfisematosas da DPOC podem ser difusas.

5. Por fim, ndo fique surpreso caso as altera¢des na TC nao reflitam os
sintomas do paciente. Hd uma pequena correla¢do entre os sintomas do
paciente e as alteragdes na TC. A TC precisa ser interpretada em conjunto

com o quadro clinico e os testes de funcao pulmonar.

Figura 5.4 Corte de TC com janela de pulmao. Os dois pulmdes mostram
numerosos buracos minusculos sem parede evidente (1, 2). Também é



possivel observar bolhas (3). Este paciente possui uma mistura de
enfisema bolhoso e panlobular.

PNEUMOTORAX

Quando observar um pulmao preto unilateral (Fig. 5.5), vocé precisa:

1. Verificar a qualidade técnica do filme. Um filme rodado pode fazer que
um lado fique menos denso que o outro.
2. Determinar qual lado esta anormal. Isso geralmente é simples, uma vez

que o lado com marcas vasculares reduzidas sera o lado anormal.

Agora vocé precisa diagnosticar a causa desta aparéncia preta. As
impressdes pulmonares sao constituidas pelos bronquios e vasos sanguineos,
e é a auséncia destes que faz que o pulmao fique preto. As marcas vasculares
vao desaparecer caso o pulmao seja substituido por ar, o que ocorrera no
pneumotorax, doenga pulmonar cistica ou bolhosa, ou caso os vasos estejam
privados de sangue, como no quadro de embolia pulmonar (EP). Portanto,
pense em pneumotoérax, bolhas/cistos ou embolia pulmonar e:

1. Procure uma borda pulmonar. Em um pneumotérax vocé sera capaz de
observar a borda do pulmao, que normalmente nao é visualizada. Observe
cuidadosamente a regiao superior, onde o ar vai se acumular primeiro.
Seus olhos estdo treinados para ver melhor linhas horizontais que
verticais; dessa forma, as vezes é mais facil detectar a borda pulmonar com
a radiografia virada para um dos lados.

2. Observe o mediastino. O evidente desvio do mediastino para longe do
pulmao preto sugere que um pneumotorax hipertensivo esteja se
desenvolvendo. Isso é uma emergéncia médica e vocé precisa

urgentemente reavaliar o paciente (p. 97).



3. Observe o resto dos pulmées. A doenca bolhosa é mais provavel caso
bolhas ou altera¢des enfisematosas sejam observadas no resto do pulmao.

4. O diagnostico diferencial entre um pneumotorax e uma bolha pode ser
dificil e algumas vezes impossivel. Observe a distribuigao das dreas pretas.
Em um pneumotoérax, ela estara periférica e na regido superior, ou lateral e
até mesmo por baixo do pulmao. As bolhas estdo no interior do pulmao e
possuem margens convexas curvilineares. Em um pneumotorax, a borda
das areas pretas estard paralela a parede toracica, o que néo sera o caso
com uma bolha localizada no interior do pulmao.

5. Procure cuidadosamente as marcas vasculares. Caso as visualize cruzando
a area preta, provavelmente vocé estd olhando para uma bolha. Caso vocé
observe as marcas vasculares periféricas a area preta, provavelmente

também ¢é uma bolha.

O Quadro 5.1 mostra as possiveis causas de um pneumotodrax.

Quadro 5.1 Algumas causas de pneumotorax

Espontanea

latrogénica/trauma, p. ex., puncao pleural, biopsia transbréonquica,
insercao de acesso venoso central, ventilacao mecanica

Doenca pulmonar obstrutiva, p. ex., asma, DPOC

Infeccao, p. ex., pneumonia, tuberculose

Fibrose cistica

Desordens do tecido conjuntivo, p. ex., sindromes de Marfan e de
Ehlers-Danlos

Figura 5.5 Este paciente tem um

pneumotdérax no lado esquerdo com colapso



parcial do pulmao esquerdo. O campo
pulmonar esquerdo externo esté preto. E
possivel visualizar a borda pulmonar (setas).

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO



Caso suspeite de que um pneumotorax (Fig. 5.6) seja a causa de um campo
pulmonar preto, vocé deve considerar cuidadosamente se ele pode estar sob

tensao, uma vez que isso ¢ uma emergéncia médica.

1. Observe o tamanho da regido preta. Em um pneumotdrax hipertensivo, o
pulmao preto geralmente é muito grande.
2. Observe a posicao do mediastino. Em um pneumotorax hipertensivo, ele

estara desviado para longe do pulmao afetado.

Figura 5.6 Esta radiografia de térax mostra a
condicao potencialmente fatal de um
pneumotérax hipertensivo. O aumento de

ﬂ : |{\' pressao no térax no lado da fuga de ar pode
/ ; " "[*; dificultar o retorno venoso para o coracao.
| ) Isso pode ser potencialmente fatal caso a
| —|/ _w| cavidade pleural nao seja urgentemente

drenada.
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3. Observe a forma do mediastino. Olhe a borda no lado da regido preta.
Caso seja concava para o lado da regido preta, deve-se suspeitar de um
pneumotorax hipertensivo.

4. Sempre se lembre do paciente. Um pneumotorax hipertensivo pode se
desenvolver a qualquer momento, e se o paciente subitamente ficar com
desconforto, a auséncia de tensdao em uma radiografia anterior nao exclui

o diagndstico.



EMBOLIA PULMONAR (EP)

Uma grande EP é uma causa de pulmao preto. Contudo, é muito raramente
detectada em uma RXT plana, e a principal razdo para realizar uma
radiografia plana é excluir outras causas de falta de ar, como pneumonia ou
edema pulmonar. Muito mais utilizadas para a detec¢io de émbolos
pulmonares sdo a angiotomografia do térax (angioTC) e a cintilografia de

ventilagdo/perfusao (‘WQ).
Angiotomografia pulmonar (angioTC)

A angioTC ¢ essencialmente uma TC espiral realcada por contraste na qual
a administracdo do contraste é feita em um momento para evidenciar as
artérias pulmonares (Fig. 5.7). Os vasos obstruidos por codgulos vao
aparecer mais escuros. E uma forma sensivel de detectar émbolos no interior
de artérias centrais ou segmentares, embora ela ndo necessariamente detecte
émbolos periféricos menores. Qualquer émbolo pulmonar que cause uma

dispneia significativa pode ser detectavel na angioTC.



Figura 5.7 Este paciente sentiu dispneia subita. A angioTC mostrou uma
EP. Coagulos podem ser visualizados tanto na artéria pulmonar direita
quanto na artéria do lobo inferior esquerdo (setas). O diagndstico de
uma embolia pulmonar em um filme plano é muito raro.

Pense antes de solicitar uma angioTC. Estes exames geralmente sao
realizados em pacientes jovens e envolvem uma quantidade significativa de
radiacdo. Certifique-se de que vocé tenha estratificado os riscos clinicos por
meio de um historico adequado e revisio do resultado do D-dimero, e
considere se a cintilografia V/Q ou a ultrassonografia das veias periféricas
para pesquisa de trombose venosa profunda ndo seriam uma alternativa

razoavel.
Para interpretar uma TC espiral vocé precisa:

1. Observar os exames contrastados, geralmente identificados como tais.



2. Observar a artéria pulmonar principal e entdo a acompanhar por todos os
cortes, para avaliar os vasos pulmonares maiores. Com a TC espiral, vocé
sera capaz de visualizar o coagulo, que aparecera como um defeito de
preenchimento — uma drea escura circundada por contraste mais branco.
O coagulo tende a se alojar nas bifurcagdes nos vasos e pode ser
visualizado se prolongando em dire¢ao a periferia. O vaso pode estar
distendido por um coagulo quando em compara¢ao com o vaso
equivalente no outro pulmao.

3. Procurar por caracteristicas que acompanham um émbolo. Procure nas
janelas de pulmao areas de consolida¢ao, que podem ter formato em
cunha, e também por pequenos derrames pleurais.

4. Lembrar-se de que, mesmo que a angioTC nao mostre um EP, ela pode

revelar outra causa para os sintomas do paciente.
Cintilografia ;¢

A cintilografia V/() € um exame de medicina nuclear. Ela utiliza pequenas
particulas radioativas de baixa dose para comparar o padrdao de perfusdo
com o de ventilagio (Fig. 5.8) Para a parte de ventilacio do teste, as
particulas sdo suspensas em um gas, que entdo ¢ inalado, e se aderem as
paredes das vias aéreas para mostrar o fluxo de ar. Para a parte de perfusdo
do estudo, as particulas sdo injetadas de forma intravenosa e se alojam em
vasos sanguineos muito pequenos nos pulmoées. A distribuicdo da
radioatividade no interior do pulmao é entdo monitorada utilizando-se uma
camara gama. Normalmente, quatro modos de exibi¢do sdo obtidos

(anterior, posterior e obliquo posterior direito e esquerdo).
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Figura 5.8 Cintilografia \s/() em um paciente com émbolos pulmonares.
Perceba como a imagem de perfusao é mais irreqular que a textura mais
suave do exame de ventilacao.

Em um pulmdo normal, a ventilacio e a perfusio devem ter
correspondéncia. Na embolia pulmonar, o suprimento sanguineo para uma
regido do pulmio estd reduzido, contudo a ventilagdo ¢ mantida, o entdo
denominado “disturbio ventilagdo/perfusao”> Em algumas doengas
pulmonares, como, por exemplo, a pneumonia, tanto a ventilagdo quanto a
perfusio podem estar reduzidas, originando o denominado “defeito
combinado” Outras doengas pulmonares, como, por exemplo, a DPOC,
podem resultar em uma falta de correspondéncia entre a ventilagido e a
perfusdo. Na pratica, na EP é muito comum observar uma mistura de
defeitos correspondentes e ndo correspondentes. Uma cintilografia V/Q,

portanto, tem valor apenas em um paciente com pulmdes normais.

A cintilografia V() ndo fornece um diagnostico definitivo de EP. Em vez
disso, ela informa a probabilidade de o paciente ter EP. Desta forma, ela deve
ser interpretada juntamente com o quadro clinico. Um exame normal

praticamente exclui EP, certamente um de significancia clinica.

Para interpretar uma cintilografia V/Q):



1. Observe a RXT plana. As anormalidades na RXT podem afetar a
ventilacao e a perfusdo e, assim, tornar a interpretagdo do exame dificil.
Um exame pode ser interpretado com muito mais confianca na presenga
de uma RXT normal. E provéavel que uma pessoa com multiplas dreas de
doenca pulmonar na radiografia de torax, p. ex., consolidagdo ou DPOC
extensa, apresente uma cintilografia \//() inconclusiva, podendo ser mais
bem avaliada por angioTC.

2. Observe o exame de perfusdo (marcado com Q). Um padrio salpicado
escuro é observado sobre as areas com boa perfusdo, e as dreas com baixa
perfusdo aparecem como buracos mais claros. Compare estas areas ao
exame de ventilacdo (marcado com V). Caso elas também aparecam
brancas, devem ser classificadas como defeitos combinados. Caso a
ventilagdo seja normal, elas sdo classificadas como defeitos nao
combinados.

3. Certifique-se de que vocé observou os dois pulmdes. Na presenca de uma
embolia pulmonar maciga, é possivel que todo um pulmao esteja apagado
no exame de perfusao.

4. O teste precisa ser cuidadosamente interpretado por um radiologista, que
vai determinar o nimero e o tamanho dos defeitos correspondentes e nao
correspondentes para determinar a probabilidade radioldogica de uma
embolia pulmonar.

Embora a EP seja uma causa de pulmdo preto, os achados em uma

radiografia apds EP sdo aqueles resultantes de um subsequente infarto

pulmonar, levando a hemorragia ou necrose do pulmao (Quadro 5.2).

Quadro 5.2 Alteracoes do infarto

Hemidiafragma elevado
Colapso e atelectasia laminar



Derrame pleural
Imagem em forma de cunha

MASTECTOMIA

E importante lembrar que problemas fora do pulmido podem as vezes fazer

que os campos pulmonares aparegam muito pretos (ou muito brancos). Isso
explica por que ¢ importante sempre examinar a RXT para imagens de

partes moles (Fig. 5.9).

Uma mastectomia fara que o pulmio subjacente pareca muito preto, uma
vez que haverd menos tecido mole sobre os pulmées no lado afetado,
quando em comparagdo com o lado normal (Fig. 5.8). Portanto, caso um
pulmido pareca mais preto que outro, procure cuidadosamente pelas
sombras mamadrias. Haverd uma sombra mamaria ausente no lado da

mastectomia.

Figura 5.9 Radiografia de uma paciente que
foi submetida a mastectomia unilateral no

lado direito.
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6
Hilo anormal

AUMENTO HILAR UNILATERAL

O aumento hilar ¢ dificil (Fig, 6.1). Deve-se suspeitar de aumento hilar

unilateral caso:

1. Um hilo esteja maior que o outro (obviamente — eles devem ser do
mesmo tamanho!).

2. Um hilo esteja mais denso que o outro.

3. Haja uma perda da forma concava normal — os hilos geralmente
possuem uma forma concava. Esta concavidade pode desaparecer e ser o

primeiro sinal de aumento hilar.

Caso vocé suspeite de aumento hilar unilateral (Quadro 6.1):
1. Verifique a qualidade técnica da radiografa. Um filme rodado pode fazer

um hilo parecer maior que o outro.

ol

Figura 6.1 Este paciente possui um hilo
direito volumoso. O contorno da artéria
pulmonar direita nao é vista separada dele.



EMI-ERECT
YED ON TROLLEY

2. Observe o filme lateral. Um hilo aumentado pode aparecer anormalmente
denso na lateral, e algumas vezes isso é mais facil de detectar do que no
filme posteroanterior (PA).

3. Observe radiografias anteriores. Vocé ficara menos preocupado caso a

radiografa tenha a mesma aparéncia de 15 anos atras!

Agora, vocé precisa decidir se o aumento ¢ causado por (a) imagens
vasculares aumentadas, (b) aumento dos linfonodos hilares ou (c¢) por um
carcinoma bronquico central sobreposto a sombra hilar. Estas sao as
possiblidades provaveis.

1. Observe a borda do hilo. As margens vasculares sdo geralmente de

natureza lisa. A linfonodomegalia da uma aparéncia lobular lisa. Margens



espiculadas, irregulares ou indistintas sugerem malignidade.

2. Procure pela presenca de calcio, que vai aparecer como um branco muito
denso. Sua presenca sugere linfonodomegalia.

3. Observe o restante da radiografia. Caso vocé suspeite de aumento hilar,
procure cuidadosamente na periferia por lesdes pulmonares (tumores,
tuberculose), infiltragdo pulmonar (linfangite carcinomatosa) ou lesdes
Osseas (metastases).

4. Observe o resto do mediastino. O aumento hilar maligno pode estar

associado a linfonodomegalia mediastinal superior.

O aumento hilar é sempre uma justificativa para uma investigacdo

adicional.

Tomografia computadorizada (TC) e aumento hilar

A tomografia computadorizada é o melhor exame para avaliar o aumento
hilar e determinar as causas. O aumento hilar pode ser resultado do
aumento do linfonodo; a aparéncia na TC estd descrita nas paginas 26-28. A
TC também vai mostrar as causas vasculares do aumento hilar, como

descrito nas paginas 125-126.

As vezes, as lesdes anteriores ou posteriores aos hilos podem aparentar
aumento hilar na radiografa de térax (RXT). As Figuras 6.1 e 6.2 mostram

tal exemplo.

Quadro 6.1 Causas do aumento hilar unilateral

Causas de linfonodomegalia hilar

Neoplasica, p. ex., disseminacao a partir do carcinoma brénquico,
linfora primario Infeccioso, p. ex., tuberculose

Sarcoidose (raramente unilateral)



Causas de aumento hilar vascular
Aneurisma da artéria pulmonar
Dilatacao pos-estendtica da artéria pulmonar

Figura 6.2 Esta é a TC de um paciente cuja RXT esta na Figura 6.1. Os
cortes na janela de pulmao mostram uma massa lobulada posterior ao
hilo direito, observada como uma densa area branca (1). E possivel
observar como na RXT bidimensional isso poderia dar a impressao de um

aumento hilar.

AUMENTO HILAR BILATERAL



Assim como o unilateral, o aumento hilar bilateral pode ser devido ao
aumento das artérias, veias e linfonodos pulmonares (Quadro 6.2; Fig. 6.3).
As caracteristicas que sugerem um aumento hilar unilateral estdo descritas
nas paginas 104-5. No aumento bilateral, estas estdo presentes nos dois
lados! As causas mais comuns de aumento hilar bilateral sdo a hipertensao
pulmonar e a sarcoidose. Vocé deve comecar procurando pelas
caracteristicas de qualquer uma das duas. Caso vocé suspeite de hipertensao

pulmonar:

1. Observe a periferia da radiografia. A hipertensao pulmonar esta associada
a poda periférica, o que significa que os vasos sanguineos aparecem
cortados antes que alcancem o terco externo do pulmao. As bordas dos
campos pulmonares estdo, portanto, geralmente mais escuras que o usual e
a area central frequentemente mais branca.

2. Observe o formato dos hilos e das artérias pulmonares do lobo inferior.
As artérias pulmonares do lobo inferior também estardao aumentadas na
hipertensdao pulmonar, contudo de tamanho normal caso o aumento hilar
seja devido a linfonodomegalia. Portanto, os hilos sdo de formato convexo
na hipertensao pulmonar.

3. Pesquise a causa da hipertensao pulmonar. Procure por sinais de doenga
pulmonar, como doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), e observe
cuidadosamente o formato do coragdo para pesquisa de aumento de
camara, de sinais de shunts da esquerda para a direita ou de estenose

mitral.

Figura 6.3 Neste paciente, as duas regides
hilares estao aumentadas. As artérias
pulmonares que saem dos hilos estao com
tamanho normal. Isso indica que ha um



aumento de linfonodos nos dois hilos. Este
paciente é um homem de 30 anos de idade
com rash cutaneo, eritema nodoso, e 0
diagnéstico foi sarcoidose.

Caso vocé suspeite de sarcoidose, entdo o aumento do hilo pode ser o
Unico achado. Entretanto, outras caracteristicas geralmente estao presentes e

voceé deve procurar por:



1. Micronddulos. Estes tém didmetro entre 1,5 e 3 mm, em sua maioria
encontrados nas zonas peri-hilar e média, possuem caracteristicas
irregulares, moderadamente bem definidos e geralmente bilaterais.

2. Nodulos grandes. Estes possuem cerca de 1 cm de diametro, margem
pouco definida e, as vezes, coalescem formando opacidades maiores, que
podem conter broncogramas aéreos.

3. Linhas. A radiografia pode mostrar uma rede de finas linhas que saem da
regido hilar.

4. Faveolamento. As caracteristicas da fibrose podem estar aparentes.
Procure por estas particularidades nas areas superiores, onde sdo

especialmente comuns.

Quadro 6.2 Causas do aumento hilar bilateral

Causas de linfonodomegalia hilar bilateral

Sarcoidose

Tumores, p. ex., linfoma, carcinoma brénquico, tumores metastaticos

Infeccao, p. ex., tuberculose, infec¢des toracicas recorrentes, AIDS

Beriliose

Causas de hipertensao pulmonar

Doenca pulmonar obstrutiva, p. ex., asma, DPOC

Doenca cardiaca esquerda, p. ex., estenose mitral, insuficiéncia
ventricular esquerda

Shunts da esquerda para a direita, p. ex., defeito do septo atrial,
defeito do septo ventricular

Embolos pulmonares recorrentes

Hipertensao pulmonar primaria
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Imagem cardiaca anormal

DEFEITO DO SEPTO ATRIAL (DSA)

Sempre se lembre de avaliar o coragdo e as artérias pulmonares. Caso o
coragdo esteja aumentado ou a hipertensdo pulmonar esteja presente, uma
possivel causa é um defeito do septo atrial (DSA) (Fig. 7.1). Se vocé

suspeitar de um DSA, pesquise pelo seguinte:

1. O coragdo pode estar aumentado. Determine o indice cardiotoracico por
meio da mensuragdo da largura do torax e largura do coragao. Caso o

coragdo seja mais que a metade do diametro do tdrax, ele estd aumentado.

Figura 7.1 Esta radiografia mostra a tipica
aparéncia de um defeito do septo atrial. O
coracao esta aumentado, a ponta esta
arredondada, o atrio direito proeminente (1)
e as artérias pulmonares estao dilatadas (2)
devido ao aumentado fluxo sanguineo

pulmonar.



2. Observe o formato do cora¢do. Olhe primeiro a ponta, que geralmente
estd arredondada devido ao aumento do ventriculo direito e algumas vezes
é levantado do diafragma. Depois, olhe a borda cardiaca direita. Como o
atrio direito aumenta, a borda cardiaca direita parece muito mais cheia
que o normal.

3. Observe a posicao do cora¢do comparando com a posigao das vértebras.
Com um DSA, o coragio as vezes é desviado para a esquerda, e assim a

borda direita da coluna vertebral é revelada.



4. Observe o contorno e o arco adrticos. Geralmente, estdo menores se um
DSA estiver presente, uma vez que o sangue ¢ desviado para o atrio direito
em vez de passar pela aorta.

5. Verifique os sinais de hipertensao pulmonar (p. 108).

6. Caso esteja receoso, solicite um ecocardiograma. Um DSA ¢ dificil de ser
distinguido de outros shunts da esquerda para a direita, e um

ecocardiograma ¢ a forma mais adequada de fazer o diagnostico.

ESTENOSE MITRAL

A estenose mitral pode causar alteracdes tanto na forma quanto no tamanho
do coragao (Figs. 7.2 e 7.3), sendo uma causa de edema pulmonar (Quadro

7.1). Caso vocé suspeite de estenose mitral, analise o seguinte:

1. Observe a borda cardiaca esquerda. Olhe logo abaixo do hilo esquerdo,
onde a borda do cora¢do é composta pelo atrio esquerdo (Capitulo 2, p.
18). Esta drea geralmente ¢ concava, contudo, na estenose mitral, o dtrio
esquerdo estd aumentado, causando uma perda desta concavidade e
fazendo que a borda cardiaca esquerda fique retificada. As vezes, o
aumento atrial é tdo grande, que esta parte do coragdo tem um
abaulamento para fora.

2. Observe a borda cardiaca direita. Procure cuidadosamente por uma
imagem dupla, que as vezes vocé vera em um filme com penetracao
adequada e que é causada por uma dilatacio atrial esquerda.

3. Identifique a traqueia e a acompanhe para baixo até visualizar sua divisao
em bronquios direito e esquerdo. Esta ¢ a carina, e o angulo entre os
bronquios deve ser inferior a 90 graus. Meca este angulo. Caso seja

superior a 90 graus, pode indicar um aumento atrial esquerdo, uma



caracteristica da estenose mitral. Entretanto, existe uma ampla variagao
normal.

4. Procure na area da valvula mitral sinais de calcificacao, como, por
exemplo, imagens brancas e densas ao redor da valvula, o que sugeriria

doenca da valvula mitral; contudo é um achado raro.

Figura 7.2 Este filme é de um paciente que
teve febre reumatica quando era mais jovem.
O contorno cardiaco esta anormal, com um
abaulamento a direita originando uma borda
cardiaca direita dupla (1), proeminéncia da
auricula esquerda (2) e elevacao do brénquio
principal esquerdo (3), indicando aumento
atrial esquerdo. A pressao atrial esquerda esta
elevada, produzindo uma pressao venosa
pulmonar aumentada com desvio de fluxo
para o lobo superior (proeminéncia das veias
do lobo superior) e linhas septais basais por

edema intersticial.



Quadro 7.1 Causas de estenose mitral

Congénita
Febre reumatica






Figura 7.3 Este filme mostra as caracteristicas
compativeis com uma estenose mitral grave.
O paciente esta na unidade de terapia
intensiva e é possivel ver o tubo endotraqueal
(1), o acesso da jugular interna direita (2) e as
derivagdes do eletrocardiograma (3). O
coracgao esta grosseiramente aumentado e é
possivel observar uma valvula mitral metalica
(4). Os campos pulmonares aparecem mais
brancos do que deveriam, e, quando se
examina de perto, é possivel ver a
vascularizacao proeminente. Este paciente é
da Iindia, onde a febre reumética é comum.
Assim como em outros paises onde a febre
reumatica é endémica, geralmente os
pacientes mais tarde apresentam

complicacdes cardiacas graves.

ANEURISMA DE VENTRICULO ESQUERDO

Um aneurisma de ventriculo esquerdo é uma causa do aumento cardiaco na

radiografia de térax (RXT) (Fig. 7.4). Ele frequentemente pode causar
aumento generalizado do ventriculo esquerdo e ser indistinguivel de uma
dilatagdo ventricular esquerda. Caso vocé suspeite de um aneurisma,

procure pelo seguinte:

1. A convexidade do ventriculo esquerdo. Acompanhe a borda esquerda do

coragdo. Caso uma parte sofra protrusao para fora, é sugestivo de um



aneurisma.

2. Procure por calcificagdo. Caso o aneurisma seja antigo, ele pode estar
calcificado, e vocé vera um aro de calcificagao ao longo da borda cardiaca
(Quadro 7.2).

Figura 7.4 Este filme é de um homem de 57
anos de idade com dor toracica e dispneia.
Além dos sinais de edema pulmonar inicial, a
/ﬂ] : fr\ radiografia também mostra um aneurisma
Y ventricular esquerdo com uma convexidade
para fora e para cima na ponta do ventriculo
esquerdo. A calcificacdao também esta

aparente (seta).



Quadro 7.2 Calcificacao relacionada com o coracao

Um aneurisma ventricular esquerdo nao é a Unica causa de
calcificacao no interior ou ao redor do coracao. A calcificacao do
pericardio pode ocorrer como resultado da tuberculose, ou placas
pleurais relacionadas com o amianto na superficie mediastinal. A
pericardite urémica também pode calcificar. Frequentemente,
nenhuma causa pode ser encontrada.

DERRAME PERICARDICO




Um derrame pericardico é outra causa de imagem cardiaca aumentada (Fig,
7.5). As causas de derrame pericardico estao indicadas no Quadro 7.3. Caso

vocé suspeite disso, faca as seguintes verificagoes:

1. Confirme que a imagem cardiaca esteja aumentada. Verifique que seja um
filme posteroanterior (PA) e que o maior didmetro da imagem cardiaca

seja superior a metade do maior didmetro do torax.

Figura 7.5 Este filme mostra um derrame
| pericardico. Aimagem cardiaca esta
' : aumentada e com forma arredondada,

i__
.

cobrindo os dois hilos.



Quadro 7.3 Causas de derrame pericardico

Transudato
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Exsudato

Pés-infarto miocardico
Infeccao, p. ex., tuberculose, bacteriana
Infiltracao neoplasica



Doenca do colageno, p. ex., artrite reumatoide, lUpus eritematoso
sistémico (LES)

latrogénico, p. ex., pdés-cirurgia cardiaca

Endocrino — mixedema

Sangue

Trauma

Infiltracao neoplasica

Disseccao adrtica / Ulcera péptica penetrante

Diatese hemorragica, p. ex., anticoagulacao, leucemia

2. Observe cuidadosamente a forma da imagem cardiaca. O aumento por
um derrame ¢ generalizado, assim, caso o aumento parega ser em razao de
um aumento de camara especifico, entdo é improvavel que a causa seja um
derrame. A imagem cardiaca tem o formato arredondado se um derrame
estiver presente; apesar disso, ndo se deixe levar por uma protuberancia
que as vezes vocé pode visualizar na borda cardiaca esquerda.

3. Observe os campos pulmonares. Caso o aumento do volume cardiaco seja
em funcdo de uma insuficiéncia ventricular esquerda, entdo as impressoes
vasculares devem estar aumentadas, tornando os campos pulmonares mais
brancos que o usual. Em um derrame pericardico, as marcas vasculares
geralmente estdo normais.

4. Observe exames anteriores. Um subito aumento no tamanho do coragio é
sugestivo de um derrame pericardico.

5. Observe o hilo. Em um derrame pericardico, a imagem cardiaca pode
cobrir os dois hilos. Isso ndo vai acontecer com outras formas de aumento
da imagem cardiaca.

6. Observe a linha branca na borda do lado direito da traqueia (linha
paratraqueal direita). Esta deve ser inferior a 2-3 mm de largura em uma

RXT ereta. Caso seja mais larga, uma causa é o aumento da veia cava



superior (VCS), o que seria compativel com um derrame pericardico (Fig.
7.5).
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Mediastino alargado

Sempre observe cuidadosamente o mediastino (Fig. 8.1). Caso considere
que esteja alargado, relate este achado no historico clinico. Tente encontrar
radiografias antigas e veja se o mediastino ficou maior. Tenha em mente que
uma radiografia de térax (RXT) normal ndo exclui um evento adrtico
significativo, como uma dissecgdo, e, na presenca de suspeita clinica, uma
tomografia computadorizada (TC) urgente pode ser uma investigacao

adequada.

Importantes causas de mediastino alargado sdo aumento da tireoide e dos
linfonodos mediastinais, dilatagdo aortica, dilatacdo do es6fago ou tumores

timicos (Fig. 8.2). Ao decidir a causa provavel, siga o seguinte processo:

1. Verifique a rotacao do filme. Um filme rodado pode fazer o mediastino
parecer alargado.

2. Decida se o aumento é na por¢do superior, média ou inferior do
mediastino. Caso seja na superior, é provavel que seja a tireoide, timo ou
artéria inominada. Se for no meio ou na parte inferior do mediastino,
poderia ser linfonodomegalia, alargamento aértico, dilatacdo do esofago

ou hérnia de hiato.

Figura 8.1 Esta é a RXT de uma mulher de 58
anos de idade com diagndstico de linfoma. A



radiografia mostra um alargamento da parte
média do mediastino. Se vocé olhar a direita
da traqueia, acima do hilo direito, é possivel
visualizar uma area branca aumentada, que
tem mais de 2 mm de espessura (1). Isso é em
virtude do aumento dos linfonodos
paratraqueais direitos.




Figura 8.2 RXT de aumento da tireoide com desvio traqueal. Este
paciente teve dispneia. Além de uma fibrose pulmonar difusa, esta
imagem também mostra as caracteristicas do aumento de tireoide. O
aumento de tireoide é observado como uma area branca anormal na
parte superior esquerda do mediastino (1). Observe como esta tireoide
aumentada esta causando um desvio traqueal para a direita (2).

3. Caso o velamento esteja superior, observe a posi¢ao da traqueia. Uma
tireoide aumentada vai deslocar ou estreitar a traqueia. Isso ndo ocorrera

com uma artéria inominada tortuosa — um achado comum nos idosos.



4. Observe o lado direito da traqueia. A borda branca da traqueia deve ter
menos que 2-3 mm de largura em um filme erefo. Um aumento na sua
largura sugere uma veia cava superior (VCS) aumentada ou uma massa
paratraqueal. Esta regra nao se aplica aos filmes supinos.

5. Caso vocé suspeite de uma tireoide aumentada, observe o contorno da
imagem. A tireoide tem um contorno bem definido, que tende a se tornar
menos claro a medida que se avanga para cima no pescogo.

6. Se vocé suspeitar de dilatagdo da aorta, acompanhe seu contorno,
lembrando que a raiz da aorta nao é visivel. Vocé deve ser capaz de
detectar uma borda continua que se alarga para formar a borda do
mediastino aumentado. Isso sugere que o alargamento seja devido a
dilatacdo da aorta.

7. A causa mais comum de um alargamento anormal do mediastino nos
idosos seria o alongamento da aorta. Vocé deve ser capaz de tragar a
margem da aorta ascendente ao redor do arco e para a aorta descendente.
Calcificagao na parede do contorno adrtico é uma caracteristica comum.
A linha de calcio separada da borda da imagem adrtica sugere fortemente
uma disseccao.

8. Uma aorta dilatada e com aneurisma pode as vezes ser dificil de distinguir
do alongamento adrtico. Conseguir acompanhar as duas bordas da aorta e
detectar uma dilatacao é sugestivo de um aneurisma (Fig. 8.3). A TC

geralmente ¢é utilizada para avaliar as dimensoées adrticas.



Figura 8.3 RXT de um paciente com aneurisma da aorta toracica
descendente. O mediastino esta alargado a esquerda da linha média em
todo o seu comprimento, com convexidade aumentada ao redor do arco
aortico.

TC e 0o mediastino alargado

A TC é o melhor exame para avaliar as causas de um mediastino alargado.

Mesmo que a radiografia de térax esteja normal, vocé s6 consegue excluir

uma doenca mediastinal ap6s realizar uma TC.



Como o alargamento do mediastino pode ser por causa de partes moles ou
vasos sanguineos, é importante que o exame seja realizado com contraste
intravenoso. Isso vai distinguir as partes moles dos vasos sanguineos e

permitir que vocé avalie adequadamente qualquer anormalidade vascular.

Assim como na radiografia de tdérax, vocé precisa observar de forma

metodica as por¢des superior, média e inferior do mediastino.
1. Olhe a porgao superior do mediastino.
Causas de aumento mediastinal incluiriam a tireoide e o timo (Fig. 8.4).

Normalmente, a tireoide deve ser densa em razdo da elevada quantidade de

iodo e ndo causar deslocamento traqueal.

Uma tireoide aumentada pode aparecer menos densa, uma vez que o

aumento ¢ devido a um tecido nao funcionante.

Uma tireoide aumentada também empurraria a traqueia para a direita ou

para a esquerda.

Procure por um timo aumentado, que pode aparecer como uma estrutura de
partes moles bem definida, que, caso vocé acompanhe os cortes para baixo,

pode ser vista se estendendo para a esquerda a frente do coracao.

2. Observe a por¢ao média do mediastino nos cortes que cobrem o arco e a

aorta toracica ascendente e descendente.

A aorta deve ter um didmetro uniforme, com a aorta ascendente e

descendente tendo grosseiramente o mesmo didmetro.

O aumento de uma destas indica aneurisma adrtico (Fig. 8.5).



Figura 8.4 TC mostrando uma massa na tireoide a esquerda. Esta é a TC
de um paciente com tireoide aumentada. Observe que a tireoide
aumentada possui uma aparéncia cinza (1) com deslocamento traqueal

para a direita (2).




Figura 8.5 TC de um aneurisma da aorta toracica de um paciente sob
investigacao apds uma RXT anormal. Este corte foi obtido na altura do
arco da aorta. Observe como o arco perdeu sua aparéncia oblonga
normal e possui um aumento em forma de saco (1). Este é um aneurisma
do arco da aorta. Todo o contraste esta retido em um [Umen, sugerindo
que nao houve disseccao.

Se a aorta estiver aumentada, verifique cuidadosamente se o contraste
permanece no interior de um lumen unico para excluir uma dissecgao.

Uma dissec¢do pode necessitar de um tratamento de emergéncia.
3. Observe os linfonodos (como descrito no Capitulo 3, Figs. 3.2-3.4).

Uma linfonodomegalia significativa pode causar alargamento mediastinal.
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Costelas anormais

FRATURAS DE COSTELA

A sua avaliacdo da radiografia de térax (RXT) ndo estd completa até que
vocé tenha olhado cuidadosamente as costelas. Elas devem apresentar
densidade uniforme, com bordas lisas e sem fraturas. As principais
anormalidades a serem pesquisadas sdo fraturas antigas e recentes, bem

Ccomo metastases.

1. Fraturas recentes. Olhe ao longo das bordas de cada costela. Uma fratura
recente sera visualizada como uma interrup¢do na borda (Fig. 9.1).
Quando tiver identificado uma fratura, pesquise por mais informacdes.
Observe a posi¢do da fratura. Uma fratura em qualquer uma das trés
primeiras costelas é incomum e implica uma tremenda forga. Procure por
outras fraturas. Uma linha de fraturas sugere lesao traumatica, ao passo
que fraturas espalhadas por todas as costelas podem sugerir lesdes
repetidas (como em um alcodlatra) ou fragilidade éssea subjacente (como
em uma doenc¢a maligna). Observe a densidade das costelas e a compare
mentalmente com outras radiografias que vocé visualizou. Caso as costelas
estejam menos brancas que o usual, a sugestdo ¢ de uma diminui¢do na
densidade 6ssea. Por fim, procure por complica¢des das fraturas de costela

— enfisema cirurgico, pneumotérax e hemotdrax. Lembre-se também de



que dano nas trés costelas mais inferiores pode resultar em lesao hepatica,
esplénica ou renal.

2. Fraturas antigas. Novamente olhe ao longo das bordas. A formacao de
calo que se segue ap0s a fratura vai causar uma expansao da costela neste
ponto. Vocé precisa observar cuidadosamente — as vezes, a formagao do
calo pode simular uma massa pulmonar.

Caso vocé suspeite clinicamente de uma fratura de costela, contudo nao

consegue visualizar na RXT, ndo se preocupe. As fraturas de costela podem

facilmente passar despercebidas na radiografia e frequentemente nem serem

visualizadas. A RXT ¢é geralmente realizada para pesquisa de potenciais

complicagoes.
Figura 9.1 Observe como ha uma coloracao
branca aumentada sobre o lado esquerdo do
ﬂ g [\ torax. Em uma inspecao mais proxima, é
\“;: t: possivel ver que as costelas posteriores

| . possuem um degrau em seus alinhamentos

| — estas sao fraturas acometendo o quinto,

L’,r""d_‘_"'--..

sexto, sétimo e oitavo arcos costais.



METASTASES

As lesOes metastaticas nas costelas tém tendéncia a aparecer como buracos

escuros (Fig. 9.2). Faga uma varredura cuidadosa nas costelas, a fim de
procurar por evidéncias de metastases. As metastases comecam na medula e

se espalham para fora com muito pouca rea¢do ao redor delas, logo vocé



estd literalmente apenas olhando para um buraco escuro. As vezes, as
marcas vasculares subjacentes criam a impressio de uma metastase na
costela sobrejacente. Se vocé identificar um buraco escuro na costela, olhe
cuidadosamente a sua borda. Compare o contorno com as marcas vasculares
subjacentes. Caso eles se sobreponham, a metastase entdo pode ser uma
ilusdo. Se vocé visualizar metastases Osseas, verifique cuidadosamente para

ver se ha uma fratura associada.

Olhe cuidadosamente os outros 0ssos, pois podem conter doenca similar.

Figura 9.2 Observe cuidadosamente este
filme. Os pulmoes estao hiperinsuflados. Veja

‘-‘1:5 EL:'

a destruicao da parte posterior do cortex e da

medula da quinta costela com uma massa de
tecido mole associada pouco definida (seta).
Esta é uma metastase litica.
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Partes moles anormais

ENFISEMA CIRURGICO

A primeira vista, o enfisema cirdrgico apresenta uma aparéncia bem
confusa, que as vezes esta confinada as areas evidentes de partes moles, mas
pode se espalhar por toda a radiografia (Fig. 10.1). Caso vocé suspeite de
enfisema cirurgico, as causas estdo apresentadas no Quadro 10.1. Pesquise

entdo pelas seguintes caracteristicas:

1. Em casos leves, procure por areas pretas em forma de losango (Fig. 10.1),
que representam bolsas de ar nas partes moles. Estas dreas estardo todas
localizadas no mesmo plano, que seguird o plano das estruturas de partes

moles.

//} . [’\ Figura 10.1 Este filme é de uma jovem
IV

. paciente asmatica que chegou com dor
// toracica. A radiografia foi tirada para pesquisa

de complica¢des da asma como o

pneumotdérax ou ar no mediastino —
pneumomediastino. Nenhuma das duas pode
ser observada, contudo ha uma quantidade
extensa de ar nas partes moles (setas) sobre



seus ombros e ao longo da parede toracica
direita, mais bem observada na area axilar.
Provavelmente, ha um pequeno
pneumotodrax, contudo isso nao pode ser
visualizado no filme.

T

RESLS PORTARBLE

e g
g‘p R X

“
B

Quadro 10.1 Causas do enfisema cirurgico

latrogénico, p. ex., cirurgia, insercao de dreno toracico
Doenca pulmonar obstrutiva, p. ex., asma

Lesao esofagica

Gangrena gasosa



2. Em casos graves, a orienta¢do dos planos ¢ perdida. Em vez disso, procure
por linhas escuras e brancas alternadas que parecem nio estar confinadas

as estruturas Unicas e cruzam parte ou todo o filme.
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Paciente doente

ACESSOS, TUBOS E EQUIPAMENTOS

As radiografias de térax (RXT) comumente sdo utilizadas para verificar a
posicdo dos acessos, como sondas nasogastricas, acessos venosos centrais e
drenos toracicos (Figs. 11.2-11.5). Quando estiver avaliando a radiografia,
vocé precisa observar (a) se o acesso esta na posi¢ao correta, (b) se o acesso
esta esticado ou dobrado e (c) se qualquer complica¢do ocorreu quando o
acesso foi inserido. Apds avaliar a radiografia, é importante documentar
seus achados no prontuério do paciente e fazer um relatério claro de que é

seguro utilizar o acesso.

Para garantir que os acessos estejam posicionados corretamente, vocé
precisa compreender a anatomia relevante. A Figura 11.1 mostra a posi¢ao
do esofago e das veias subclévia e jugular interna. Lembre-se delas, uma vez
que elas o ajudardo a determinar se os acessos estdo corretamente

posicionados.

Por fim, apesar de a radiografia ter sido solicitada para verificar a posi¢do do
acesso, ela ainda pode fornecer outras informagodes. Verifique os campos
pulmonares, as estruturas de partes moles e os 0ossos da mesma maneira que

vocé abordaria qualquer RXT.



Sondas nasogastricas

Pode ser necessario olhar atentamente a RXT para visualizar claramente a
sonda nasogastrica. Caso vocé esteja utilizando um sistema de arquivamento
de imagem (digital), altere o contraste — isso pode fazer que a sonda seja

visualizada mais facilmente.

Quando tiver identificado uma parte do acesso, siga-o para cima e para
baixo. Certifique-se de que vocé, com seguranga, consegue ver todo o

acesso.

Figura 11.1 Este diagrama de linhas mostra o curso das principais veias
utilizadas para os acessos centrais. Todas estas drenam para dentro da
veia cava superior (VCS). A posicao do es6fago (E) e do estbmago



também esta demonstrada. VJIE, veia jugular interna esquerda; VSE, veia
subclavia esquerda; AD, atrio direito; VJID, veia jugular interna direita;
VSD, veia subclavia direita.

Figura 11.2 RXT de um homem de 70 anos de idade com prolongada
permanéncia no hospital apds um episédio de sepse. Uma sonda
nasogastrica foi inserida (1). E possivel acompanhar a sonda desde o



topo da radiografia até a sua ponta, que estd abaixo do diafragma. A
sonda esta reta e nao dobrada e deve estar funcionando bem.

Siga a sonda para baixo até seu ponto mais inferior. Esta deve estar abaixo
do diafragma. Rastreie a sonda de volta até em cima. Ela deve acompanhar o
caminho do esofago e passar centralmente pelo térax. Um significativo
desvio para a esquerda ou para a direita pode indicar que o acesso esta no

interior de um bréonquio em vez de no eso6fago.

Verifique se o acesso nio esta dobrado.

E improvavel que ocorra um pneumotdérax com a inser¢io de uma sonda
nasogastrica. Todavia, ¢ uma potencial complicagdo caso a sonda tenha
entrado na via aérea. Caso a sonda pareca estar no pulmao, procure por um

possivel pneumotorax.

Acessos centrais

Verifique se o acesso acompanha os limites anatdmicos mostrados na Figura
11.1.
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Figura 11.3 RXT de uma mulher de 61 anos de idade internada na
unidade de terapia intensiva com sepse grave. E possivel visualizar o
acesso central no lado direito, que foi introduzido dentro da veia jugular
interna direita (1) e segue o curso da veia braquicefalica direita. A ponta
do acesso é observada na veia cava superior (2). E possivel ver que a
paciente nao sofreu a complicacao de um pneumotérax.



Verifique o posicionamento do final do acesso. Ele deve apontar na
direcio do coracdo. As vezes, o acesso pode voltar sobre si mesmo e
ocasionalmente entrar em outras veias, afastando-se do coracdo. Nao é
incomum, por exemplo, o acesso da subclavia se voltar para cima e para
dentro da veia braquicefalica e apontar na dire¢do da cabeca ou do ombro.
Verifique se o acesso esta afastado da sombra cardiaca.

Verifique se o acesso esta reto e nao dobrado.

Reveja cuidadosamente os campos pulmonares e verifique se o paciente nao
desenvolveu um pneumotorax. Esta é uma complicacdo comum da inser¢ao

de acesso central.




Figura 11.4 Nesta radiografia o acesso central foi introduzido pela veia
subclavia direita (1) e segue o curso da subclavia até a veia braquicefalica
direita. A ponta pode ser visualizada na veia cava superior (2).

Drenos toracicos

Verifique se o acesso entrou na cavidade pleural. Verifique se esta acima do

diafragma e passou pelos tecidos subcutaneos.

Observe se a ponta do acesso nio esta repousando sobre a parede toracica

ou na borda cardiaca.
Verifique se o acesso nio esta dobrado.

Apos a insercdo do dreno toracico, vocé podera visualizar um enfisema

cirurgico na radiografia. Isso ndo é incomum.

Marca-passos

A posicao dos marca-passos precisa ser verificada por um cardiologista;
entretanto, ¢ util conhecer a aparéncia radiografica dos marca-passos e
desfibriladores implantaveis. No Capitulo 2, a Figura 2.2 mostra um tipico
marca-passo de dupla cdmara com as deriva¢des indo para o atrio e

ventriculo direitos.



Figura 11.5 RXT de uma mulher de 30 anos de idade com pneumotérax
primario. Observe o dreno toracico no lado direito. E possivel visualizar
que a ponta do dreno toracico esta no interior do espaco pleural (1), e,
embora o acesso esteja curvado, ele nao esta dobrado. Observe a
pequena quantidade de enfisema cirurgico no ponto de insercao (2).

O PACIENTE NA TERAPIA INTENSIVA



A RXT de um paciente doente é geralmente mais dificil de se interpretar,

uma vez que ndo é feita nas condi¢oes ideais (Fig, 11.6).

E provével que o paciente esteja semiereto ou na posi¢io supina, ji que ele
nao estard bem o suficiente para ficar de pé. Isso tera um particular efeito
sobre a distribuicio de derrames. Em um filme ereto, o derrame se
acumulara na parte de baixo dos pulmdes, obscurecendo o diafragma e
tornando a borda superior bem definida, geralmente com um menisco. Isso
nao ocorrera com um filme supino, onde, em vez disso, o derrame aparecera
menos visivel sem uma clara borda superior. Um derrame pleural em um
paciente na posi¢ao supina aumentara de forma geral a colora¢ao branca em

todos os campos pulmonares.

o e U Mobile




Figura 11.6 Esta é a RXT de uma mulher de 60 anos na UTl com grave
SDRA. E uma radiografia dificil de interpretar devido as limitacoes
técnicas na sua realizacao dentro de uma UTI. A radiografia tem uma
incidéncia AP e é semiereta. Existem inumeras linhas cruzando a imagem.
Vocé precisa olhar cuidadosamente cada uma delas. Observe as trés
derivacdes externas do ECG (1, 2, 3). E possivel ver o acesso da subclavia
direita, que parece estar na posicao correta (4). Hd um tubo endotraqueal
(5) que segue para acima da carina. Também ha uma sonda nasogastrica
(6), que na radiografia aparece a esquerda do tubo endotraqueal e desce
pelo es6fago até abaixo do diafragma (7).

E provavel que o filme seja anteroposterior (AP) em vez de posteroanterior
(PA), portanto ¢ dificil avaliar o tamanho do coragdo, que aparecera maior

que o normal.

O paciente pode ndo ter realizado uma inspiragdo profunda e estar incapaz
de segurar a respiragdo. Nao realizar uma inspiragdo profunda fara que o
coragdo e o mediastino parecam mais largos que o normal e pode fazer que
os campos pulmonares parecam mais brancos. Caso o paciente nao seja
capaz de segurar a respiracdo, a imagem pode ficar distorcida, e

anormalidades sutis podem nao ser visualizadas.

O paciente pode ter inumeros acessos e sondas. Lembre-se de que estes
acessos podem estar tanto no interior como fora do paciente. Por exemplo,
um tubo endotraqueal aparecera na radiografia no interior da traqueia,
contudo o tubo conectando-o ao ventilador pode passar sobre o térax do
paciente, e assim aparecer no filme. Isso é importante, porque estes acessos
podem esconder anormalidades. Além disso, as vezes, areas aparentemente

anormais na radiografia sao artefatos causados pela presenca dos acessos.



Lembre-se de olhar o restante da radiografia e procurar por complicagdes e
doenga subjacente. Neste caso (Fig. 11.6), vocé consegue ver uma
consolidagdo difusa por todos os campos pulmonares, compativel com

sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA).
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Anormalidade oculta

TUMOR DE PANCOAST

Inumeras anormalidades podem facilmente passar despercebidas (Fig, 12.1).

Antes de definir se a radiografia esta normal:

1. Observe cuidadosamente o apice dos dois pulmées. Este é um local
comum para doenca pulmonar; por exemplo, tumor de Pancoast e fibrose
cronica. As lesdes aqui podem facilmente nao ser visualizadas, pois o apice
é ocultado pelas costelas e claviculas.

2. Observe cuidadosamente a sombra cardiaca. Lesdes atras do coracao
frequentemente nao sio visualizadas porque estido obscurecidas pela
claridade do coragdo. Procure cuidadosamente qualquer parte da sombra
cardiaca que esteja mais branca que o restante. Procure também pela
sombra triangular do colapso do lobo inferior esquerdo e por outras

alteracdes sutis, como consolida¢do atras do coragao.

Figura 12.1 A primeira vista, pode ser dificil
identificar se ha uma anormalidade neste
filme. Entretanto, perceba a coloracao branca
aumentada no apice direito. Na imagem
aumentada, vocé também sera capaz de ver



que a segunda costela direita possui uma
fratura — uma fratura patoldgica. Esta
aparéncia é de um tumor de Pancoast com
invasao para a parede toracica.




Quadro 12.1 Exames e a radiografia normal

O que considerar quando estiver avaliando uma radiografia:

« Infiltrado apical

« Atelectasia do lobo inferior esquerdo

+ Hérnia de hiato (nivel hidroaéreo atras do coragao)

» Dextrocardia (com a radiografia mostrando a posicao contraria)
» Mastectomia

« Ar sob o diafragma

» Pequeno pneumotorax

3. Observe cuidadosamente o mediastino. As altera¢des na forma do
mediastino podem ser muito sutis.

4. Observe o hilo. As alteracdes na forma e densidade do hilo podem
facilmente nao ser visualizadas.

5. Obtenha um filme em perfil — algumas anormalidades sdo mais
evidentes no perfil.

6. Leia o laudo do radiologista!

A detec¢io de anormalidade em uma radiografia de torax (RXT)
aparentemente normal é uma questio comum nos exames de pods-
graduacdo. Se estiver diante de tal radiografia, considere as informagdes
dadas no Quadro 12.1.

HERNIA DE HIATO

Quando estiver avaliando uma radiografia aparentemente normal, é

importante olhar atrds do coragdo (Fig. 12.2). Geralmente, o coragdo ¢ de

uma coloragdo branca razoavelmente uniforme, e areas mais brancas podem



indicar possivel doencga. Portanto, caso visualize uma area mais branca atras

do coragdo, faga o seguinte:

1. Decida se possui qualquer uma das caracteristicas do campo pulmonar
branco descrito anteriormente. Por exemplo, consegue ver um
broncograma aéreo que seria sugestivo de consolidacao, os trilhos ou as
sombras semelhantes a anel que seriam sugestivas de bronquiectasia?

2. Observe cuidadosamente o sombreamento para ver se ele tem a aparéncia
de atelectasia do lobo inferior esquerdo. Isso estd descrito na pagina 43 e
possui a aparéncia de um denso tridngulo branco atrds do coragio. E f4cil
ndo visualizar, por isso vocé deve olhar cuidadosamente.

3. Veja se a aparéncia é compativel com uma hérnia de hiato. Procure pela
borda do estdbmago, que pode aparecer como uma linha branca
arredondada atras do coragdo ou préxima a borda cardiaca esquerda.
Procure pela linha reta do nivel liquido que ocasionalmente se observa e é

causada pelo liquido no interior do estomago.

Figura 12.2 Este é o filme de um paciente de
67 anos de idade que se queixou de tosse
crénica. E possivel observar uma linha branca
curva atras do coracao. Esta é uma hérnia de
hiato. Quando questionado, o paciente se
queixou de uma leve pirose sem outros

sintomas.



AR SOB O DIAFRAGMA

Finalize a avaliacdo da RXT observando a area abaixo do diafragma (Fig,
12.3). A area imediatamente abaixo do diafragma geralmente sera branca,
uma vez que a parte superior do abdome contém estruturas densas como o

tigado e o bago. Devido a isso, vocé consegue distinguir apenas a superficie



superior do diafragma. Vocé pode visualizar uma drea redonda mais escura

sob o hemidiafragma esquerdo. Esta é a bolha de ar no interior do estomago.

Uma das principais razdes para se olhar abaixo do diafragma é detectar a
presenca de ar livre. Isso é um importante sinal, ja que indica perfuracao
intra-abdominal. Outras doengas intra-abdominais que vocé pode visualizar
incluem areas de calcificagdo (pequenas areas mais brancas) sob o diafragma
direito, correspondentes a colelitiase, e alcas intestinais dilatadas sob o

diafragma esquerdo.

Figura 12.3 Uma radiografia de um homem
de 72 anos de idade que chegou com dor
abdominal e toracica. O exame revelou um
abdome silencioso. Observe as areas pretas
imediatamente abaixo dos hemidiafragmas
(setas). Isso representa colecoes de ar abaixo
do diafragma e confirma a suspeita clinica de
perfuracao abdominal. O paciente tinha
histéria, ha dois anos, de dor recorrente em
abdome superior e, na cirurgia, uma ulcera

gastrica perfurada foi observada.



A RXT ¢ uma investigacdo bastante sensivel para deteccdo de ar livre
abdominal, uma vez que é possivel detectar quantidades pequenas como 10
mL. Ele aparece como um aro preto imediatamente abaixo do diafragma e
vocé reconhecera isso desde que veja tanto a superficie superior quanto a

inferior do diafragma.

Algumas vezes ¢ dificil diferenciar o ar sob o diafragma da bolha normal no

estdbmago. Caso esteja em duvida, observe o seguinte:

1. Observe a espessura do diafragma: isto é, a linha entre a area mais preta

abaixo e os pulmdes acima. Caso haja ar livre imediatamente abaixo do



diafragma, a linha branca entre o ar e o térax aparecera muito fina, uma
vez que consistira apenas no diafragma. Se o ar estiver no estdbmago, a
linha branca criada serd composta tanto pelo contorno do estdbmago
quanto no diafragma, e sera mais espessa. No geral, caso a linha tenha
menos de 5 mm, provavelmente pneumoperitdnio esta presente.

2. Observe o comprimento da bolha de ar, isto ¢, a distancia da face medial
da bolha até a face lateral. Caso seja mais longa que a metade do
comprimento do hemidiafragma, é provavel que seja ar livre, ja que o ar
dentro do estdmago esta restrito a anatomia do estdbmago.

3. Observe os dois hemidiafragmas. Caso haja ar abaixo dos hemidiafragmas
direito e esquerdo, é provavel que seja pneumoperitonio.

4. Se ainda estiver em duvida, solicite um filme em decubito. Este é tirado
com o paciente deitado sobre seu lado esquerdo. O ar livre subira a partir
do diafragma e ficard lateral ao figado na face mais superior do abdome,
ao passo que o ar dentro do estdbmago permanecera na mesma posi¢ao.
Lembre-se de que estas alteragdes necessitam de 10 minutos para ocorrer,
portanto o paciente precisa ficar deitado sobre seu lado esquerdo por 10

minutos antes de realizar a radiografia.
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Questionario sobre radiografia
toracica

Até entao, neste livro, selecionamos radiografias que claramente ilustravam
anormalidades. Contudo, a vida real nio é tdo simples e, ao passo que as
vezes a anormalidade pode estar evidente, em muitas radiografias ela nao ¢
tao direta. Nas enfermarias e ambulatoérios vocé vera radiografias em que ha
mais de uma doenca e radiografias cuja qualidade técnica pode dificultar

sua interpretacao.

Tente interpretar as 10 radiografias toracicas a seguir. Algumas sao simples,
porém outras sdo mais complicadas. Elas refletem o tipo de radiografia que
vocé vera em situagdes clinicas reais. Por mais complicadas que sejam, o

conhecimento que vocé adquiriu ao ler este livro deve ser um bom comeco.

Boa sorte.

QUESTOES

Questao 1



ng tube position
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Este homem de 58 anos de idade é atualmente um paciente na sua
enfermaria se recuperando de um acidente vascular encefalico. Nada foi
administrado por via oral por trés dias, uma vez que ha uma preocupagao
quanto a sua degluticio. Uma sonda nasogastrica (SNG) foi inserida. E

seguro utiliza-la?

Questao 2



Esta mulher de 73 anos de idade foi internada com historia, ha trés dias, de
tosse produtiva com escarro espesso esverdeado e piora de sua respiragao.

Qual é o diagnostico?

Questao 3



Este homem de 28 anos de idade chegou a emergéncia com histéria, ha um
dia, de dor pleuritica. Tabagista de 15 cigarros por dia, tem uma rica histdria

familiar de doenca cardiaca. Qual é a causa de sua dor pleuritica?

Questao 4



MOBILE
AP ERECT

Este homem de 22 anos de idade chegou a emergéncia dispneico e
necessitando de 35% de oxigénio. Esta foi a radiografia feita na emergéncia.

Descreva o que vocé vé nesta RTX. Por que o paciente esta dispneico?

Questao 5



Esta ¢ a radiografia de uma professora de 45 anos de idade que foi ao seu

clinico geral apo6s quatro episdédios de hemoptise. Ha alguma anormalidade
na RXT?

Questao 6



& AP ERECT

Esta é a RXT de um motorista de 6nibus de 60 anos de idade que chegou

com tosse produtiva, escarro esverdeado e febre.

Quais anormalidades vocé consegue visualizar nesta radiografia?

Questao 7



Esta é a RXT de um professor aposentado de 71 anos de idade que procurou

seu médico devido a uma histéria de 6 meses de dispneia progressiva.

Quais anormalidades vocé observa e por que o paciente esta com dispneia?

Questao 8



Esta é a RXT de um carteiro aposentado de 68 anos de idade. Ele chegou
com dor abdominal e descobriu ser uma insuficiéncia renal aguda. Ele nao
se recuperou apos uma agressiva hidratacao intravenosa e foi transferido
para a unidade de terapia intensiva (UTI). Ao chegar a UTI, um acesso

central foi inserido.

Comente a posi¢ao do acesso. Existe qualquer outra anormalidade na RXT?

Questao 9



Este homem de 78 anos de idade foi internado na unidade de tratamento
intensivo com uma exacerbacio infecciosa da DPOC e descobriu ser uma
insuficiéncia respiratoria tipo 2 com acidose respiratoria. Apesar da
ventilagdo ndo invasiva (VNI), sua condi¢do piorou e ele desenvolveu uma

dispneia progressiva. Qual é a causa da sua deterioracao?

Questao 10
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Esta é a radiografia de uma bibliotecaria de 59 anos de idade com historia de

cancer de mama. Ela foi internada no hospital com febre.

Qual anormalidade vocé consegue visualizar nesta radiografia e qual é a

causa mais provavel?

RESPOSTAS

Resposta 1

Definitivamente ndo é seguro utilizar. A sonda nao segue o curso do esdfago,
e sim aponta para a direita do paciente. Esta de fato descendo para o bron-

quio principal direito e terminando no lobo inferior direito.



A primeira vista, o final da sonda parece estar abaixo do diafragma.
Entretanto, este ndo é o caso. Lembre-se de que a RXT é uma imagem
bidimensional e o diafragma é uma estrutura arqueada. Neste caso, o tubo
esta repousando acima do diafragma anteriormente ou posteriormente. A
curvatura do diafragma estara situada a frente ou atras do tubo e faz parecer

que o diafragma esta acima da altura da ponta da sonda

Quando verificar uma SNG, lembre-se de observar os dois cursos da sonda,
assegurando-se de que ela acompanha o curso do esdfago, e a posicdo da
ponta (que geralmente estaria na esquerda do paciente, apontando na

direcao do estdmago).

Muito raramente estes podem ser invertidos em situs inversus.

Resposta 2

A paciente tem uma exacerbacgdo infecciosa da doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). Ela apresenta campos pulmonares hiperinsuflados com
diafragmas retificados e a falta de partes moles mostra que ela é magra. Os
pulmdes estao mais brancos na base em razao de a hiperinsuflagdo apical
estar comprimindo as zonas inferiores, empurrando os vasos sanguineos
proximos uns dos outros, e devido aos tecidos mamarios sobrejacentes.
Entretanto, ndo ha sinais de consolidagdo, portanto ela tem uma bronquite

infecciosa, em vez de uma pneumonia.

Resposta 3



A radiografia de térax mostra um pequeno pneumotorax apical esquerdo.
Isso é dificil de identificar, mas se olhar cuidadosamente vocé vera que o
campo pulmonar no dpice esquerdo parece mais escuro que o direito. Isso
poderia ser em razdo do sombreamento aumentado na direita ou auséncia
de impressdes vasculares a esquerda. Se olhar bem de perto, vocé vera a
borda pulmonar no lado esquerdo (1). Isso confirma que o apice esquerdo
estd mais escuro devido a auséncia de impressdes pulmonares, além da

borda pulmonar e da presenca de ar no espago pleural.



Um pequeno pneumotdrax pode ser dificil de ser identificado. Caso a
histéria clinica seja sugestiva, olhe cuidadosamente a imagem,
especialmente nos apices. Em um sistema digital, a borda pulmonar pode

ficar mais evidente invertendo-se ou ajustando-se o contraste.

Resposta 4

MOBILE
AP ERECT

O paciente estd dispneico porque apresenta um derrame pleural a direita. E
possivel ver que o campo pulmonar direito esta quase completamente velado
e que a traqueia e a carina foram deslocadas para a esquerda. Nao ha

broncograma aéreo. Embora nao haja um menisco evidente, a combinagdo



deste velamento com a auséncia de broncograma aéreo e o deslocamento da
traqueia e da carina para a esquerda (empurradas pelo acimulo de liquido

pleural) sdo muito sugestivos de derrame pleural.

Um cuidadoso exame da radiografia revelara outra anormalidade. No
pulmao esquerdo, atras do coragdo, é possivel visualizar uma drea com
branco aumentado (1). Vocé pode ver que possui uma borda definida,
aparéncia levemente arredondada e parece separado do diafragma. Isso é

uma metastase pulmonar.

Infelizmente, este paciente teve um carcinoma de célula germinativa com
metastase pulmonar. A radiografia mostra a importancia de se avaliar
completamente a imagem e ndo parar quando encontrar a anormalidade

mais evidente.

Resposta 5



Esta RXT mostra uma atelectasia do lobo inferior esquerdo.

A atelectasia do lobo inferior esquerdo pode dar origem a alteracdes sutis
que podem facilmente passar despercebidas. Nesta radiografia, observe que
o campo pulmonar esquerdo aparece menor que o normal e vocé ndo

consegue mais ver claramente o diafragma. Olhe cuidadosamente atras do



coragdo, onde é possivel visualizar a linha do pulmao esquerdo colapsado
(1), o denominado “sinal em chama de vela” Também ha um pequeno

derrame pleural com um menisco (2).

Este é um importante sinal a ser captado, uma vez que a obstrucao bron-
quica do lobo inferior esquerdo pode ser devida a um tumor. Neste caso,
uma TC e broncoscopia mostraram que ndo havia tumor, e as alteragdes

eram em razdo de uma infeccao com muco espesso ocluindo a via aérea.

Resposta 6

AP ERECT

A radiografia mostra uma drea irregular de consolidacdo na zona inferior

direita em um plano de fundo de pneumonia antiga por varicela-zoster.



A radiografia esta evidentemente anormal, com os campos pulmonares
aparecendo muito mais brancos do que deveriam. Observando de perto os
campos pulmonares, é possivel visualizar numerosos nédulos pequenos e
discretos. Estes aparecem brancos devido a calcificacdo, e todos eles
possuem aproximadamente o mesmo tamanho, menos que 3 mm de
didmetro. Estes nddulos sdo sequelas de uma pneumonia por varicela-zdster,

sendo um achado acidental, e ndo estariam causando sintomas no paciente.

Se fizer uma visualizagdo panoramica dos pulmoes, vocé verd um sutil
aumento no sombreamento da zona inferior direita (1). Esta é uma area de
consolidagdo irregular. Uma subsequente TC confirmou isto como sendo

uma area de consolidacio.
Este paciente teve pneumonia e respondeu bem ao tratamento.
Observe o inalador no lado esquerdo do paciente (2), provavelmente

localizado no bolso de seu pijama. Era sabido que o paciente tinha asma.

Resposta 7



A anormalidade mais preocupante é a lesdo escavada no apice esquerdo (1).

Os pulmoées estdo hiperinsuflados e o paciente esta com dispneia em razio
da DPOC.

Inicialmente, as anormalidades mais evidentes sdo os campos pulmonares
hiperinsuflados. E possivel contar até 10 costelas posteriores, sendo que o
coracdo esta alongado e parece “balancar ao vento”. Quando vocé avaliar os
campos pulmonares, olhe cuidadosamente todas as zonas dos pulmdes,

comparando a esquerda com a direita. Seja especialmente cuidadoso no



apice, onde as anormalidades podem passar despercebidas, frequentemente

porque elas sdo escondidas pelos ossos sobrejacentes.

Neste caso, ha uma area branca no apice esquerdo. Quando vocé olha
cuidadosamente, hd uma area branca circular ao redor de um buraco escuro.
Isso é uma escavacgdo pulmonar. A preocupagio é de que isso seja um cancer
de pulmdo. Felizmente, neste caso, a escavagdo desapareceu com

antibioticos, pois tratava-se de um abcesso pulmonar.

Esta radiografia mostra a importancia de avaliar detalhadamente os campos

pulmonares para procurar por anormalidades sutis.

Resposta 8

Um acesso na veia jugular interna direita foi inserido, contudo a ponta esta
posicionada na veia subcldvia direita. E possivel ver um estdbmago

grosseiramente distendido abaixo do hemidiafragma esquerdo.

Esta ¢ uma imagem supina movel, tipica de uma radiografia de UTI. Se
olhar acima da clavicula direita, é possivel ver a linha direita, que
inicialmente acompanha o curso da veia jugular interna. Entretanto, em vez
de acompanhar o curso da veia em direcao ao coragio, ela vira na direcdo do
lado direito do paciente e entra na veia subclavia direita. Esta deve ser

reposicionada.

Lembre-se de pesquisar toda a radiografia e ndo parar quando encontrar o
acesso mal posicionado. Sua avaliacdo deve incluir areas fora do térax e,
neste caso, vocé pode visualizar uma grande drea preta abaixo do diafragma:

o estdbmago distendido.

Resposta 9



Esta é uma radiografia de baixa qualidade, pois o paciente esta gravemente
doente e é possivel ver o tubo que vai até a mascara de VNI. Nao deixe isso
distrair vocé e observe cuidadosamente os campos pulmonares. Os dois
campos pulmonares aparecem pretos, todavia o campo pulmonar esquerdo
parece mais preto que o direito. Uma cuidadosa inspecdo do campo
pulmonar esquerdo mostra uma pequena area mais branca (1). Este
paciente tem um pneumotoérax, que pode ter sido causado ou piorado pela
ventilagdo com pressdo positiva. A pequena area branca é o pulmio
comprimido, com a borda pulmonar visivel em uma cuidadosa inspecao (2).
O resto do hemitdrax esquerdo esta desprovido de impressdes pulmonares,

pois o pulmao foi comprimido pelo pneumotdrax.



O campo pulmonar direito também aparece mais preto que o normal,
porém nao é possivel visualizar uma borda pulmonar. Este pulmio esta
preto porque o paciente tem enfisema e destruicao do tecido pulmonar, com

uma reducao das marcas vasculares.

Resposta 10

Esta radiografia mostra multiplas metastases pulmonares.

A paciente estd evidentemente mal, uma vez que a radiografia foi tirada na

sala de reanimacdo e é uma imagem anteroposterior (AP) e semiereta.

As anormalidades mais evidentes sdo imagens brancas nos dois pulmées.

Quando vocé as observa cuidadosamente, existem multiplas imagens



discretas, com aparéncia arredondada ou oval e bordas distintas (1). A
explicagdo mais provavel é que estas sejam metastases a partir do ja
diagnosticado cancer de mama. Infelizmente, isto foi confirmado apoés
biépsia pulmonar.

Descobriu-se que a febre da paciente era secundaria a uma infeccao do trato

urinario.
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A

Abcesso
pulmao, 1
pulmonar, 1
Abdome
perfuracdo, 1f
silencioso, 1f
Acesso da jugular interna direita, insercao do, 1
Acessos, em pacientes doentes, 1, 2f
central, 1f, 2, 3f
Acompanhamento, na consolidacao pulmonar, 1
Aneurisma, adrtico toracico
descendente, 1f
TC do, 1f
Aneurisma da aorta toracica
descendente, 1f
TC do, 1f

Aneurisma de ventriculo esquerdo, 1



Angiotomografia pulmonar, TC, 1, 2f
Angiotomografia pulmonar (APTC), 1, 2f
Angulos costofrénicos
avaliando no filme PA, 1f, 2
derrames pleurais, 1
Anormalidades
classificacao das, 1
ocultas, 1
Anormalidades congénitas, da radiagdo, 1
Antibidticos, para cavidade pulmonar, 1
Aorta, 1
alargada, aneurisma, 1
ascendente, TC da, 1f
descendente, TC da, 1f
desdobramento, alargamento mediastinal e, 1
dilatagdo da, 1
tortuosa, desvio traqueal, 1f
Aparéncia de “cacho de uvas”, na bronquiectasia, 1, 2f
Aparéncia de “favo de mel’, fibrose, 1, 2f, 3
Apéndice atrial esquerdo, 1
Apice esquerdo, lesdo escavada no, 1, 2f, 3, 4f
Ar, sob o diafragma, 1, 2f
Arco adrtico, no aneurisma da aorta toracica, 1f
Area cardiaca, anormal, 1, 2f, 3
aneurisma de ventriculo esquerdo, 1
aumentado, derrame pericardico, 1f
defeito do septo atrial, 1

derrame pericardico, 1, 2f



desvio para o lado da atelectasia, 1
estenose mitral, 1
tumor de Pancoast e, 1
Artefato em faixa, 1
Artefatos, 1
Artéria braquiocefalica, 1f
Artéria carotida, 1f
Artéria inominada, tortuosa, 1
Artéria subclavia, 1f
Artérias pulmonares, 1f, 2
dilatada, no defeito do septo atrial, 1f
direita, no aumento hilar unilateral, 1f
no aumento hilar bilateral, 1, 2f
TCda, 1f, 2
“Arvore em brotamento”, no tamponamento da via aérea, 1
Asbestose, 1
Asma, 1
Aspergiloma, 1
Aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA), 1
Atelectasia, 1
coragdo, lobo inferior esquerdo, 1
lobo inferior esquerdo, 1, 2f, 3, 4f
pulmao, 1
derrame pleural com, 1
filme em perfil, interpretagao, 1f, 2, 3f
filme PA, interpretacio, 1
lingular, 1

lobo inferior direito, 1, 2f, 3f



lobo inferior esquerdo, 1f, 2f

lobo médio, 1, 2f, 3f

lobo superior direito, 1, 2f

lobo superior esquerdo, 1, 2f, 3f

parcial, no pneumotoérax, 1f

perda de volume, 1, 2, 3

tomografia computadorizada do, 1, 2f
Atrio, esquerdo, aumentado, 1, 2
Aumento da tireoide, RXT da, 1f
Aumento de éatrio esquerdo, 1
Aumento hilar bilateral, 1, 2f, 3q
Aumento hilar unilateral, 1, 2f
Aumento vascular, hilar, causas do, 1q
Aumento ventricular esquerdo, 1

Avaliando o filme posteroanterior (PA), 1, 2f

B
Bolha de ar

ar sob o diafragma, 1
estdmago, 1
gastrica, 1, 2f
Bolha de ar gastrica, 1, 2f
Bolhas, DPOCe, 1, 2, 3f
Borda cardiaca direita, na estenose mitral, 1
Broncograma aéreo
consolida¢do pulmonar, 1, 2f
derrame pleural, 1
nodulos pulmonares, 1
SDRA, 1



Broncopneumonia, 1f
Broncoscopia, pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci), 1f
Bronquiectasia, 1, 2f, 3
causas de, 1, 2q
TCARe, 1, 2f
Bronquio intermediario, 1, 2f
Bronquios
na fibrose pulmonar, 1
TCdos, 1,2f, 3

C

Cabo de marca-passo ventricular, 1f
Calcificagdo, 1

aneurisma de ventriculo esquerdo e, 1, 2q, 3f
no contorno aortico, 1

nodulos pulmonares, 1, 2, 3f

placas pleurais, 1, 2, 3f

relacionado com coragdo, 1q

valvula mitral, 1
Calcio, aumento hilar unilateral e, 1
Campos pulmonares hiperinsuflados, 1
Cancer

da radiacao, 1

mama, 1

pulmonar, 1

Carcinoma

nédulo pulmonar e, 1

ver também Carcinoma bronquico

Carcinoma brénquico, no aumento hilar unilateral, 1



Carina, 1
angulo entre os bronquios e, 1
TC da, 1f
Cintilografia V/Q, 1, 2f
interpretacao da, 1
Claviculas, 1
Consolida¢do, pulmao, 1
bronquiectasia, 1
derrame pleural com, 1
embolia pulmonar e, 1
na fibrose pulmonar, 1
pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci), 1
solitaria, causas da, 1q
TCe, 1, 2f
Contorno aortico, 1f, 2
calcifica¢do no, 1
no defeito do septo atrial, 1
Contorno cardiaco, 1f
Contraste, intravenoso, para TC espiral, 1
Coracdo
aumento do ventriculo esquerdo, 1
avaliando no filme PA, 1f, 2
borda, estenose mitral, 1, 2f
didmetro maximo do, 1
DPOCe, 1
fibrose pulmonar, 1
filme AP do, 1f, 2

filme de atelectasia pulmonar, 1



filme PA do, 1f, 2
forma do, no defeito do septo atrial, 1
hérnia de hiato, 1
imagem, 1, 2f
IVE. ver Insuficiéncia ventricular esquerda (IVE)
localizando lesdes no, 1f, 2
posicdo do, no defeito septal atrial, 1
TCe, 1
Corpos vertebrais, 1f
atelectasia do lobo inferior esquerdo, 1f
DPOCe, 1
verificando os, 1
Costelas
anormal, 1
avaliando no filme PA, 1
buracos escuros, metastases, 1
contando, DPOC e, 1
fratura patoldgica, 1f
fraturas da, 1, 2f
antiga, 1
recente, 1, 2f
metastases na, 1, 2f

pneumonectomia e, 1

D

“Defeito combinado’, 1
Defeito do septo atrial (DSA), 1
radiografia do, 1f

Densidade em vidro fosco, pulmao, 1, 2t



Densidade paratraqueal, 1
Derrame pericardico, 1, 2f

causas da, 1q
Derrame pleural, 1, 2, 3, 4

causas da, 1q

direita, 1f

esquerda, 1f

grande, 1f, 2

hemidiafragma elevado, 1

menisco, 1

no edema pulmonar, 1f

simples, TC, 1f

TC, 1f

transudato vs. exsudato, 1q
Derrame pleural, aspiracdo do, 1
Derrame pleural direito, 1, 2f, 3, 4f
Desvio de fluxo sanguineo do lobo superior, 1
Dextrocardia, 1
Diafragma

ar sob, 1, 2f

avaliando no filme PA, 1f, 2

derrames pleurais, 1

fibrose pulmonar, 1

grau de inspira¢ao, avaliagdo, 1

identificando no perfil, 1

na DPOC, 1, 2f

placas pleurais no, 1

Dispneia, émbolo pulmonar e, 1



“Disturbio ventilacao/perfusao’, 1
Doenga metastatica, 1f
Doenca pleural, na TC, 1, 2f
Doenca pulmonar bolhosa, 1
Doenca pulmonar cistica, 1
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 1, 2f, 3, 4f, 5
TC da, 1, 2f
ventilagao/perfusao na, 1
Dor toracica pleuritica, 1
DPOC. ver Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Drenos toracicos, 1, 1f
DSA. ver Defeito do septo atrial (DSA).

Edema pulmonar, 1f
aneurisma do ventriculo esquerdo, 1f
causas do, 1
estenose mitral causando, 1, 2q
Embolia pulmonar, 1
angiotomografia pulmonar para, 1, 2f
cintilografia V/Q para, 1, 2f
Emergéncia
pneumotorax como, 1
pneumotdrax hipertensivo como, 1
Empiema, 1, 2
Enfisema, 1

cirargico, 1, 2f

causas do, 1q
DPOC e, 1f, 2f



centrolobular, 1

1qEquipamentos, nos pacientes doentes, 1, 2f
Escéapula, 1

filme AP da, 1f

filme PA da, 1f
Escavacio, pulmao

lesdo, 1, 2f

causas da, 1q

nodulos, 1
Escoliose, toracica, 1
Esofago

alargamento do, mediastino, 1

TC do, 1f
Espaco retroesternal, verificando, 1, 2f
Espacos pleurais, na insuficiéncia ventricular esquerda, 1f
Espessamento peribronquico, 1
Espessamento pleural, 1, 2, 3f
Estenose mitral, 1

causas da, 1q

grave, 1f
Estdomago

bolha, 1

distendido, 1, 2f, 3

liquido no, 1

Estomago distendido, 1, 2f, 3

Exame, radiografia normal, 1q

F

Faveolamento, fibrose e, 1



Febre reumatica, 1f
Fibrose cistica, bronquiectasia e, 1
Fibrose pulmonar, 1
confirmando, 1
consolidacdoe, 1,2
etiologia da, 1q, 2, 3q
idiopatica, 1

sarcoidose e, 1

TCARe, 1, 2f
Figado, TC do, 1f
Filme anteroposterior (AP), 1f, 2
Filme em decubito, ar sob o diafragma, 1
Filme em perfil

atelectasia pulmonar no, 1f, 2, 3f. ver também condic¢oes individuais
como olhar o, 1, 2f

localizando lesdes cardiacas no, 1f, 2
localizando lesdes pulmonares no, 1, 2f
Filme posteroanterior (PA), 1f, 2

atelectasia pulmonar no, 1

avaliando, 1, 2f. ver também condic¢bes individuais
localizando lesdes cardiacas no, 1f

localizando les6es pulmonares no, 1, 2f
Fio de marca-passo atrial, 1f
Fissura

horizontal

atelectasia pulmonar e, 1
no filme lateral, 1, 2f, 3f

no filme PA, 1f



obliqua
atelectasia pulmonar e, 1
no perfil, 1, 2f, 3f, 4
nédulo pulmonar e, 1f

Fraturas, costelas, 1

antigas, 1

patolégicas, 1f

recentes, 1, 2f

Fumante, efeito no pulmao, 1

G
Gas radonio, 1
Gestacgdo, radiacao durante, 1

Granulomatose de Wegener, 1f

H

Hemidiafragmas
avaliacdo do grau de inspiragao, 1
no perfil, 1f
ver também Diafragma

Hérnia de hiato, 1, 2f
borramento, 1

Hilo
no derrame pericardico, 1
pulmao

anormal, 1

aumento bilateral do, 1, 2f, 3q
aumento unilateral do, 1, 2f
avaliando no filme PA, 1f, 2



causas da hipertensao pulmonar e, 1q
causas do aumento vascular do, 1q
concavidade do, 1, 2
interpretando no perfil, 1, 2f
massa, 1
Hipertensao, pulmonar, aumento hilar bilateral e, 1
Hipertensdo pulmonar, 1
aumento hilar bilateral e, 1
causas do, 1q
defeito do septo atrial e, 1
sinais da, 1

Hipdxia, pneumonia por Prneumocystis carinii (jiroveci), 1

Idoso, alargamento mediastinal no, 1
Imagens em anel, 1, 2f
Imagens em dedo de luva, 1
Imagens em trilho, 1, 2f
Imagens tubulares, 1
Impressoes vasculares

derrame pericardico e, 1

DPOCe, 1

fibrose pulmonar, 1
Incidéncia, 1

anteroposterior (AP), 1f, 2

posteroanterior. ver Filme posteroanterior (PA)
Indice cardiotoracico, 1

determinacao, 1

Infarto, do pulmao, émbolo pulmonare, 1, 1q



Infeccao do trato urinario, 1
Infiltrado, pulmao

“asa de morcego” hilar, 1, 1f

anel, 1, 2f

basal, 1
bronquiectasia, 1, 2f
consolidagao e, 1, 2f

dedo de luva, 1
fibrose pulmonar, 1
miliar, 1
na TB, 1f, 2
na insuficiéncia ventricular esquerda, 1
na SDRA, 1
reticular-nodular, 1
trilho, 1, 2f
tubular, 1
Inspiracgao, grau de, 1
boa, 1f
fraca, 1f, 2
total, 1
Insuficiéncia cardiaca
primeiro sinal da, 1
grave, 1
tamanho do coracaoe, 1
Insuficiéncia respiratoria. ver Sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA).
Insuficiéncia ventricular esquerda (IVE), 1, 2f, 3
infiltrados, 1



SDRA e, 1

Interpretagdo, basica, da radiografia de torax, 1, 2f

J

Janelas de pulmao, 1
bronquiectasia, 1
TCda, 1, 2f

Janelas de mediastino, 1, 2f

L

Lesdo em moeda, 1, 2f

escavada, 1
Lesdo escavada, no apice esquerdo, 1, 2f, 3, 4f
Linfadenopatia

hilar. ver Linfadenopatia hilar

mediastinal superior, 1

pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci), 1f
Linfadenopatia hilar

bilateral, 1

causas da, 1q, 2q

unilateral, 1, 2f
Linfangite carcinomatosa, 1
Linfoma, diagnoéstico do, 1f
Linfonodos

hilar, aumento hilar unilateral e, 1

TC dos, 1, 2f
Linhas B de Kerley, 1, 2
Linhas septais, 1f

Lobectomia, 1f



Localizando lesoes, 1
no coracgdo, 1f, 2

nos pulmédes, 1, 2f

M

Marca-passos, 1
Miscara de VNI, 1
Massa, pulmao, no lobo superior direito, 1f
Massa paratraqueal, 1
Mastectomia, 1, 2f
Mediastino
alargado, 1
anormal, 1
causas, 1
TCe, 1
aumento hilar unilateral e, 1
avaliando no filme PA, 1f, 2
desvio
derrame pleural, 1
pneumotdrax hipertensivo e, 1
fibrose pulmonar, 1, 2
linfadenopatia, 1
pneumonectomia e, 1
pneumotorax e, 1
tumor de Pancoast e, 1
Mesotelioma, 1, 2f, 3f
Metastases
multiplas pulmonares, 1, 2f, 3, 4f

opacidades, na tuberculose, 1



Metastases, costelas, 1, 1f

Multiplas metastases pulmonares, 1, 2f, 3, 4f

Nodulos
pulmaio, 1, 2f

broncograma aéreo, 1
calcificacao, 1
causas do, 1q
na fibrose pulmonar, 1, 2
passos da avaliacao, 1
pneumonia por varicela, 1

sarcoidose e, 1

(0

Obstrugédo bronquica do lobo inferior esquerdo, 1
Opacidades, pulmao, na tuberculose, 1
Opacificagdo alveolar, na SDRA, 1
Orientacao, 7
Ossos

avaliando no filme PA, 1

ver também Costelas

P

Paciente, doente, 1

na terapia intensiva, 1
Paciente doente, 1

na terapia intensiva, 1, 2f

Penetracao, raios X, 1



Perda de volume, pulmdes, 1, 2, 3, 4
Perfuragdo intra-abdominal, 1
Placas de amianto, 1, 2f
Placas pleurais, 1, 2f, 3
Pleura, 1
densidade aumentada, cor, 1
margens, 1
na fibrose pulmonar, 1
Pneumomediastino, 1f
Pneumonectomia, 1, 2f
Pneumonia, 1
etiologia da, 1
foco na, 1
lobar, 1f
patologia da, 1
persistente, 1
Pneumocystis carinii (jiroveci), 1, 2f
varicela, 1, 2f
Pneumonia lobar, 1f
Pneumonia persistente, 1
Pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci) (PPC), 1, 2f
TCe, 1
Pneumonia por varicela, 1, 2f
Pneumonite por varicela-zoster, 1, 2f, 3, 4f
Pneumotérax, 1, 2f, 3f, 4, 5%, 6, 71, 8, 9f
apical esquerdo pequeno, 1, 2f, 3, 4f
causas do, 1q

doenca bolhosa vs., 1



hipertensivo, 1, 2f
Poda periférica, DPOCe, 1
Pressao atrial esquerda, elevada, 1f
Pressdo venosa pulmonar, elevada, 1f
Pulmoes
apices do, 1, 2
auséncia congénita (de um), 1
avaliando no filme posteroanterior (PA), 1, 2f
bordas da lesdo no, 1
broncopneumonia, 1f
campo branco, 1, 2. Ver também condi¢des individuais
campo preto do, 1
bilateral, 1
DPOCe, 1, 2f
émbolo pulmonar e, 1
mastectomia e, 1, 2f
pneumotorax e. ver Pneumotorax
unilateral, 1
campos, 1
hiperinsuflados, 1
carcinoma, nodulos, 1, 2f
comparacao de vaso sanguineo do lobo superior/inferior, 1
consolidagdo, 1
densidade em vidro fosco, 1, 2t
derrame pleural do, 1
desvio de fluxo sanguineo do lobo superior, 1
empiema, 1, 2

escavacgao, I



fibrose. ver Fibrose, pulmonar
fissuras
horizontal. ver Fissura, horizontal.
obliqua. ver fissura, obliqua
TC, 1f, 2
hiperinsuflados, 1, 2f
hipoplasia, 1
impressoes
DPOCe, 1
pneumotorax e, 1
infarto do, 1, 2q
insuficiéncia ventricular esquerda do, 1, 2f
lesao, 1

lesdes escavadas, 1, 2f

lobos do, TC do, 1f

localizando lesdes no, 1, 2f
massa, 1

mesotelioma, 1, 2f, 3f
metastases multiplas, 1, 2f, 3, 4f
nodulo, 1, 2f

opacidades, na tuberculose, 1
perda de volume, 1, 2, 3,4
placas de amianto, 1, 2f
pneumotorax, 1f

tamanho, na fibrose, 1

TC do. ver Tomografia computadorizada (TC), pulmdes
tecido, destruicao do, 1

tumores, atelectasia do lobo superior esquerdo, 1f, 2f



volume, pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci), 1

zonas do, posi¢ao da lesdo na, 1

Q

Qualidade técnica, 1
interpretacao e, 1

verificando a, 1

R
Radiacdo, TCe, 1, 2t
Radiografia do térax (RXT)
aumento cardiaco na, 1, 2f
como olhar, 1
Radiologista, 1
Respiracao. ver Inspiracao.

Rotacao, filme, 1

S

Sarcoidose, 1
alteracoes mediastinais, 1
aumento hilar bilateral e, 1, 2f
Seio costofrénico, consolidagao no, 1
Sinal da silhueta, 1
“Sinal de vela”, 1f, 2
Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), 1, 2f, 3
causas da, 1q
complicagdes da, 1q
definida, 1

insuficiéncia ventricular esquerda e, 1



tomografia computadorizada e, 1, 2f
Situs inversus, 1
Sombra

coragdo. ver imagem cardiaca
vascular, aumento hilar unilateral e, 1
Sombras hilares “asa de morcego’, 1, 2f
Sondas nasogastricas, 1, 2f

seguranca dos, 1, 2f, 3

T

Tabagismo, efeito no pulmao, 1
Tampao mucoso, da via aérea, 1
TC contigua (espiral). ver Tomografia computadorizada (TC), espiral.
TC de alta resolugao (TCAR), 1, 2

e bronquiectasia, 1, 2f

e fibrose pulmonar, 1, 2f

janela de pulmao, 1, 2f
TC espiral, interpretacao da, 1
Tecido mole, anormal, 1, 2
Tenda diafragmatica, 1f
Terapia intensiva, paciente no, 1, 2f
Timo, mediastino alargado, 1
Tireoide

aumento, 1f

no mediastino alargado, 1f, 2, 3f

TC da, 1f
Tomografia computadorizada (TC), 1

alta resolugdo, 1

artefato em faixa na, 1



artefatos na, 1
consolidacdo e, 1, 2f
da SDRA, 1, 2f
da traqueia, 2f
distor¢do das imagens na, 1, 2
do coracio, 1
do tecido mole, 1
doenca pleural, 1, 2f
dos bronquios, 1, 2f
dos linfonodos, 1, 2f
dos ossos, 1
DPOCe, 1, 2f
e aumento hilar, 1
espiral, 1
na embolia pulmonar, 1
imagem combinada na, 1
insuficiéncia ventricular esquerda e, 1, 2f
interpretando as imagens na, 1
mediastino, 1
alargado, 1
pneumonia por Pneumocystis carinii (jiroveci), 1, 2f
pulmoes
atelectasia do lobo superior esquerdo, 1f, 2f
atelectasia na, 1, 2f
fissuras, 1f, 2
janelas, 1, 2f

lobos do, 1f

nodulos/lesio em moeda, 1, 2f



radiacdo e, 1, 2t
tipos de, 1
Torax
aumentado, na DPOC, 1
filme AP do, 1f
filme PA do, 1f
Traqueia
avaliando no filme PA, 1f, 2
derrame pericardico e, 1
desvio da, 1f, 2f
desvio, 1f
estenose mitral e, 1
posi¢ao, mediastino alargado, 1
TCda, 1, 2f
Tronco pulmonar, TC do, 1f
Tuberculose, 1f, 2
Tubo endotraqueal, 1
Tubos, nos pacientes doentes, 1
nasogastrico, 1, 2f
Tumores
lesdo pulmonar escavada, 1f
obstrucdo bronquica do lobo inferior esquerdo devido a, 1
Pancoast, 1, 2f, 3q
ver também Carcinoma bronquico

Tumores pleurais, mesotelioma, 1, 2f, 3q, 4f

U

Ulcera géstrica, 1f



Vv

Valvula mitral metalica, 1f
Vélvula mitral, protese, 1f
Valvulas adrticas, prétese, 1f
Veia braquiocefalica, 1f
Veia cava inferior, TC da, 1f
Veia cava superior, 1f, 2, 3f
aumento, 1, 2
Ventilacao com pressao positiva, pneumotorax e, 1
Ventriculos, esquerdo/direito, TC dos, 1f, 2

Via aérea, tampao mucoso, 1
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