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A maioria dos leitores deve estar familiarizada com o método de estudo dirigido.
Os quadros numerados, localizados do lado esquerdo de cada pagina, requerem uma
resposta. As questoes foram elaboradas, na maioria das vezes, para ajuda-lo a chegar
i resposta correta. A resposta ¢ geralmente esclarecida pelo proprio quadro ou pelo
que foi ensinado nos quadros anteriores. Nos quadros que requerem respostas multi-
plas, simplesmente circule uma ou mais respostas corretas. Quando houver espagos
em branco, preencha-os com a resposta. As respostas corretas para cada quadro sio
encontradas do lado direito da pagina e estdo identificadas com a numeragao corres-
pondente. Utilize a mdscara na contracapa do livro para ocultar as respostas do qua-
dro que vocé estiver estudando. Gostariamos que as respostas fossem anotadas a tinta,
para que seus amigos comprem os seus proprios exemplares.

Desde de que o significado seja 0 mesmo, vocé pode responder as perguntas com
suas proprias palavras. Caso nio consiga responder uma questao, leia novamente 0
quadro, preparando-se melhor para o que vem a seguir. Ndo ha problema em “colar”
as respostas antes de respondé-las ja que ¢ seu o dinheiro e o tempo que estao sendo
oastos. Uma vez que a sua concentragiio e atengdo sio necessdrias, sugerimos que
vocé estabeleca o limite maximo de uma hora de estudo consecutivo.

Ao final de cada capitulo ha uma se¢do de revisdo que apresenta um resumo dos
conceitos mais importantes, Ndo pule essa se¢do. A gincana “Dez casos interessan-
tes”. apos o Gltimo capitulo, foi elaborada com radiografias cuidadosamente
selecionadas e permitira que vocé solidifique e aplique seus novos conhecimentos.
Se vocé ndo se sair bem no teste, nio ¢ nossa culpa.

Esperamos que nossas tentativas de humor e informalidade tornem o processo de
aprendizado agradavel e relaxante. Antes de iniciar o Capitulo 1, tente responder os
exemplos abaixo:

1. Este texto é baseado na participagcao do leitor 1.
a. Mark Twain disse uma vez, ** E melhor ficar de boca
fechada e parecer [tolo/esperto] do que abri-la ¢ a. tolo

desfazer a divida

b. Lee Rogers, M.D., disse uma vez, “Ndo deixe que o
medo de estar [certo/errado] interfira com a alegria de b. errado
estar certo

¢. Esperamos que vocé adote a filosofia [a./b.]. c. b




2. O conhecimento da anatomia e dos sinais radiologi- &
cos é a chave para a interpretacao das radiografias.

a. "Voc¢ ficaria surpreso com quanto se pode absorver pela
", disse Lawrence (Yogi) Berra. a. observacao
b. “Vocé so pode ver aquilo que b. sabe

disse Lawrence R.Goodman, M.D.
¢. Este livro foi escrito baseado na suposigio [a./b.]. o' b
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A radiografia do torax faz parte da pratica de todo médico, que deve ter um conhecimento
basico da anatomia e das patologias que podem ser observadas nas radiografias. Em apenas 12
breves capitulos interativos (algumas vezes engragados), voce aprenderd uma téenica sistematica
para a interpretagdo de radiografias, a anatomia normal dos pulmdes e os padroes basicos das

doengas pulmonares.

I

Vamos comegar com a incidéncia frontal padrio do torax, a radio-
grafia postero-anterior ou abreviadamente “Torax PA”. O termo
“postero-anterior” refere-se a diregio do feixe de raios X, que neste
caso atravessa o paciente de para

2

Por convengdo, a radiografia frontal de rotina ¢ realizada com o
paciente na posi¢do ortostitica e em inspiragio maxima. O feixe
de raios X ¢ dingido horizontalmente ¢ o tubo de raios X ¢
posicionado a uma distiancia de 1.80 m do filme. Esse ¢ o proce-
dimento reahzado quando vocé pede uma incidéncia

3
A mcidéncia PA ¢ obtida a uma distincia de m para
reduzir a magnificacio ¢ melhorar a nitidez. A colocagio da re-
gido a ser radiografada perto do chassi (filme) também reduz a
magnificagdo ¢ aumenta a nitidez. Veja por vocé mesmo: Colo-
que sua mio, com a palma virada para baixo. a 8 ou 10 ¢cm da
mesa, sob a luz de um abajur de mesa (com uma lampada co-
mum) ou de uma lanterna ¢ observe a sombra que ¢ projetada.
(a) Flexione somente seu dedo médio. A sombra fica [mais
larga/mais estreita] e parece [mais nitida/menos nitida].
O dedo também parece mais curto.
(b) Sea fonte de luz (ex.: tubo de raios X) se afasta, a magni-
ficagdo [aumenta/diminui] ¢ as bordas se tornam [mais/
menos| nitidas.

tras/frente

postero-anterior ou torax PA

1,80

(a) mais estreita (menor
magnificacdo)/ mais
nitida

(b)
diminui/
mais nitidas
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Figura 1-1A

Figura 1-1B
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4

Para reduzir a magnifica¢io e aumentar a nitidez da ima-
gem, o torax deve ser posicionado o mais [proximo/distante]
possivel do chassi ¢ o tubo de raios X o mais [proximo/
distante] possivel do chassi.

w

Por outro lado, a incidéncia dntero-posterior (AP) ¢ geral-
mente obtida com uma unidade de raios X portatil, em pa-
cientes em estado grave impossibilitados de ficar em pé ou
em criangas. O paciente estara em decubito dorsal ou senta-
do no leito. Nesse caso, o feixe de raios X atravessard o
paciente da para

4

proximo
distante

frente/trds

A incidéncia AP ¢ obtida com o paciente em decubito dorsal ou sentado e ndao em
decibito ventral, por ser menos incomodo para o doente e porque as criangas geral-
mente movimentam-se menos quando podem ver o que esta acontecendo.

6

Como as unidades de raios X portateis sdo menos potentes que
as unidades convencionais e como o espago ao redor do leito ¢
limitado, as incidéncias AP sdo geralmente obtidas a uma dis-
tancia menor do filme. Comparada com a radiografia PA, a
radiografia AP apresenta imagens com [maior/menor]
magnifica¢io ¢ [maior/menor] nitidez. (Se voce nio acertou
essa resposta sugerimos que repita a experiéncia mencionada
no Quadro 3.)

maior
menor

A incidéncia PA na posigio ortostitica ¢ preferivel a incidéncia AP em decibito
dorsal porque: 1) a magnificagdo ¢ menor e as imagens sdo mais nitidas; 2) na
posigio ortostatica o paciente inspira mais profundamente, mostrando melhor os
pulmdes: ¢ 3) ar e liquidos na pleura sdo visibilizados com maior facilidade nas

radiografias obtidas na posi¢io ortostatica.

As figuras 1-1A e 1-1B mostram duas radiografias de um
mesmo paciente, uma AP ¢ outra PA. Qual ¢ a radiografia
PA? Como voce chegou a esta conclusio?

Figura 1-1A é a radio-

grafia PA

Maior nitidez, menor

magnificacao, feita em
inspiracao mdxima
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Figura 1-2A

Figura 1-2B
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As radiografias frontais AP ou PA sido visibilizadas como se vocé estivesse olhando
de frente para o paciente. Na figura 1-2A ¢ em todas as radiografias, o lado es-
querdo do paciente fica a sua direita.

=-1
=

Uma outra incidéncia de rotina ¢ a em perfil. Por convengio,
a radiografia na qual o lado esquerdo do torax € posicionado

contra o chassi, chama-se incidéncia em . Do perfil esquerdo
mesmo modo que na incidéncia PA, a incidéncia em perfil
também € obtida a uma distancia de m. 1, 80

Para ser coerente, deveriamos chama-la de perfil direita-esquerda, mas “a coerén-
cia tola € o espantalho dos espiritos curtos” (Emerson). Assim a chamamos sim-
plesmente de incidéncia em perfil.

9 9
[ comum que uma lesdo localizada atrds do coragdo. mediastino
ou diafragma, nio seja visivel na incidéncia PA porque a som-
bra do coragdo e do diafragma a escondem. A radiografia de

geralmente mostra essa lesdo e por isso a utiliza- perfil
mos rotinetramente.

Figuras 1-2A ¢ 1-2B. O nodulo sobreposto ao coragdo ¢ facilmente visto na inci-
déncia em perfil. Na incidéncia frontal (PA), a visibilizagdo ao longo da borda
esquerda do coragdo € dificil. (Figura 1-2B, artefato metalico = botao do pijama.)

10 10

Na radiografia em perfil, que ¢ obtida rotineiramente com o

lado [direito/esquerdo] contra o chassi, um nodulo localizado esquerdo
no lado direito aparecera [maior/menor] do que um nodulo maior

idéntico localizado no lado esquerdo.
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Na figura 1-3A, o paciente esta na posigdo obliqua anterior
direita. O hemitorax [esquerdo/direito] foi posicionado con-
tra o chassi e a radiografia foi obtida na dire¢io PA.

12

Quando um paciente muda da posigio PA para a posi¢io obli-
qua anterior direita, as estruturas anatdmicas movem-se em
diregoes diferentes. Na posig¢io obliqua anterior direita, o
musculo peitoral esquerdo ou a mama (estruturas anteriores)
movem-se [medialmente/lateralmente] ¢ a escapula esquerda
(estrutura posterior) move-se [medialmente/lateralmente] em
relagdo ao torax. Obviamente ocorre o inverso na posi¢do obli-
qua anterior esquerda.

13

As incidéncias obliquas podem nos ajudar a localizar lesdes e a
suprimir estruturas sobrepostas. A figura 1-3B ¢ uma radiogra-
fia PA que mostra uma massa calcificada na regido superior do
torax a [esquerda/direita]. Na figura 1-3C, na incidéncia obli-
qua anterior direita, a massa move-se [medialmente/lateralmen-
te], em relagdo ao torax. Essa massa deve estar localizada [ante-
riormente/posteriormente].

11

direito

12

lateralmente
medialmente

13

esquerda
lateralmente

anteriormente
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Que outras incidéncias existem? Um derrame livre na cavidade
pleural sofre o efeito da gravidade. O liquido gravitara para o
diafragma quando o paciente estiver [na posi¢do ortostitica/em
dectibito dorsal]. para o dorso quando o paciente estiver [em
posicio ortostatica/em deciibito dorsal] ¢ para o aspecto lateral
do hemitorax posicionado para baixo quando o paciente estiver
deitado de _na posigdo em decibito lateral.
(Dectbito = posi¢do de quem esta deitado. Decubito lateral
deitado de lado. [Procurei no dicionario].)

9

14

na posicdo ortostatica
em decubito dorsal

lado

A Figura 1-4A. uma radiografia obtida com o paciente na posigdo ortostatica.
parece mostrar clevagio do hemidiafragma esquerdo. que ¢ na verdade um derra-
me pleural livre que gravitou para a base da cavidade pleural. Isso ¢ confirmado na
Figura 1-4B que mostra uma radiografia obtida com o paciente deitado do lado
esquerdo (dectbito lateral esquerdo). O derrame agora forma uma dupla camada
com a parede do hemitorax afetado. Essa radiografia foi obtida com um feixe

horizontal de raios X, isto ¢, paralelo ao leito ou @ mesa de raios X,

Um quadro no escritorio de um médico traz a seguinte mensagem: Todos trazem
ALEGRIA para este consultorio, alguns quando entram ¢ outros quando sacm.
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15 15
Enquanto o liquido intrapleural desce pela agio da gravidade,

o ar intrapleural . Portanto, a posigdo ideal sobe

para se diagnosticar um pneumotorax (ar intrapleural) ¢ a po-

sicdo [ortostatica/em decubito dorsal]. Se houver suspeita de ortostdtica

pneumotorax @ esquerda em um paciente que nao pode ficar
de pé ou sentar, uma radiografia em decubito lateral com o
lado [esquerdo/direito] para baixo serd util. Essa posigio ¢ direito

chamada ; decubito lateral direito

A figura 1-5 mostra um pneumotorax em um pac iente na posigio ortostatica (as
setas indicam as bordas do pulmio). A Figura 1-6 mostra ar entre o pulmao ¢ a
parede do hemitorax esquerdo na posigao em decubito lateral direito.

16 16

A radiografia de torax normal ¢ feita em [inspiragdo/ expira- inspiracdo
¢io]. Na expiragdo a trama pulmonar torna-se mais densa, O

pulmdo tem menos ar ¢ aparece [mais claro/ mais escuro]. O mais claro
coragdo, que repousa sobre o diafragma, esta elevado ¢ parece

[maior/menor]. maior

#
Pérola Clinica: Cuidado! Um paciente sentado ou deitado geralmente nao consc-
gue inspirar profundamente. Portanto, em muitas radiografias obtidas com apare-
lhos portiteis ndo se consegue que o paciente esteja em inspiragdo maxima, poden-
do simular doengas.
#
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Figura 1-7B
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Uma das * pegadinhas ” preferidas dos radiologistas ¢ testar o estudante com uma
radiografia normal em expiragdo. A figura 1-7A sugere aumento da area cardiaca
e talvez edema leve. A figura 1-7B mostra uma radiografia normal do mesmo
paciente feita em inspira¢do maxima, poucas horas depois.

e e e e |

17 17
As radiografias em expiragdo podem ser utilizadas com van-
tagens em algumas situagdes. Uma radiografia em expiragao
pode ser utilizada para detectar o aprisionamento focal de ar
de um enfisema assimétrico ou uma obstrugdo bronquica par-
cial que impede o fluxo de ar na inspiragdo (aprisionamento
aéreo). Uma vez que o ar do pulmdo obstruido ndo pode ser
prontamente expelido, aquele pulmao (ou lobo) permanece

[insuflado/desinsuflado] na expiragdo, enquanto que o resto insuflado

do pulmio normalmente. desinsufla-se
18 18

Quando existe aprisionamento de ar unilateral, o pulmao

desinsuflado normal aparecera [mais claro/mais escuro/ mais claro

inalterado]. enquanto que o pulmio obstruido aparecera [mais
claro/mais escuro/inalterado]. inalterado
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Figura 1-8A

Figura 1-8B
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Na Figura 1-8A . o pulmdo direito aparece um pouco mais escuro que o pulmao
esquerdo. Na figura 1-8B. uma radiografia em expiragio, o pulmido esquerdo
desinsufla-se normalmente e fica mais claro, enquanto que o direito permanece
insuflado ¢ escuro. Isso ocorre devido ao aprisionamento acreo causado pela aspi-
ragdo de um corpo estranho.

Pérola Clinica: Se vocé ouvir um sibilo unilateral, pe¢a uma radiografia em
expiragdo ¢ procure por um aprisionamento agreo.

19 19

Uma radiografia em expiragdo pode tornar mais evidente um

pequeno pneumotorax. Na expiragdo, o pulmao desinsuflado

aparece [mais claro/mais escuro] quando comparado com o ar mais claro
intrapleural e a quantidade fixa de ar intrapleural ¢ relativa-

mente [maior/menor] no hemitérax menor. maior

A radiografia em expiragio ¢ logica? Sim! E util? Raramente! Essa técnica ¢
superestimada, mas muito ainda a utilizam. E vocé?

20 20
A radiografia em expiragio ¢ uma faca de dois gumes. Ela
simula doengas quando a aeragio dos pulmdes diminui ¢ faz

com que o pulmdo parega [mais claro/mais escuro] ¢ o coragio mais claro
elevado pare¢a [maior/menor/inalterado]. Por outro lado, ¢ muito maior
util no diagnéstico do ¢ mais raramente aprisionamento aéreo focal

tem utilidade no diagnostico do : pneumotorax
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21.
Vamos revisar as varias posigoes radiograficas? Que incidén-
cias sdo tlustradas nas figuras 1-9A-F?

A. D.
B. E.
C F.

17

21

A. PA

B. Perfil (esquerdo)

C. Obliqua anterior direita
D.AP

E. AP em decibito dorsal
F. Decibito lateral direito

I R —— _— —— _ ———— —
Duas t¢cnicas antigas, a posigdo lorddtica apical ¢ a planigrafia (laminografia,
estratigrafia ou tomografia convencional) eram utilizadas para mostrar areas obs-
curecidas pela sobreposi¢do de estruturas. A radiografia lordética apical ¢ uma
incidéncia frontal, tomada com o feixe de raios X angulado para projetar as clavi-
culas sobre o apice do pulmaio, para mostrar alteragoes escondidas atris das clavi-
culas. A planigrafia ¢ uma técnica complexa que utiliza um tubo de raios X e um
chassi que se movem em diregdes opostas, mantendo somente a regido de interesse
em foco. As duas téenicas foram amplamente substituidas por radiografias de to-
rax de qualidade ¢ pela tomografia computadorizada (TC) — duas pequenas coisas

que voce precisa aprender!

22

Todas as técnicas discutidas at¢ agora produzem imagens estati-
cas — uma fotografia do torax de uma fragio de segundo. A
fluoroscopia ¢ uma técnica radiologica em tempo real que per-
mite a visibilizacdo em um monitor de video e fornece infor-
magoes sobre orgdos em movimento. Alguns exemplos incluem
0 movimento do _durante a respiragio ¢ a
ventricular esquerda durante a sistole. Durante
a fluoroscopia, o paciente pode ser posicionado obliquamente,
para suprimir a de estruturas.

22

diafragma ou da parede
do térax
contracao

sobreposicao
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o

Vamos terminar com algumas questoes técnicas. O que causa os pretos, brancos ¢
cinzas em uma imagem produzida com o uso de raios X? O feixe de raios X
contém fotons de diferentes energias. A medida que os fotons de raios X atraves-
sam o paciente, alguns sao completamente absorvidos, outros incidem diretamente
sobre o filme e alguns se difundem. Alguns dos fotons que se difundem continuam
seu trajeto na diregdo do filme (Fig. 1-10).

23 23
A absorgao diferencial e a penetragio dos fotons criam a ima-
gem radiologica. A radiagdo [direta/difusa] expoe o filme ale- difusa

atoriamente, produzindo uma névoa de fundo (perda de con-
traste), ao invés de informagdo atil. Na figura 1-10, a imagem
¢ formada por raios X ¢ degradada por diretos
raios X ; difusos

A absorc¢ao diferencial da radiagdo pelos diferentes tecidos ou lesdes ¢ responsavel
por todas as imagens radiologicas. O ar, a gordura, as partes moles (musculo,
liquido) e os ossos absorvem respectivamente mais radiagio.

ha
£
ba
+

O osso absorve [mais/menos] radiagio e o ar absorve [mais/ mais/menos
menos| radiagdo. O osso ¢ considerado mais radiopaco, por-

que a radia¢do penetra nele com [dificuldade/facilidade]. O dificuldade
pulmio ¢ considerado radiotransparente porque a radiagido

penetra nele com [dificuldade/facilidade] facilidade

(Absorgao = |/penetragio.)

25 25

A radiagdo difusa [aumenta/diminui] o contraste, degradando a diminui
imagem. Uma grade pode ser utilizada para absorver a radiagéo
difusa antes que ela alcance o filme. A grade ¢ uma placa
grande e fina, composta de tiras paralelas de chumbo ¢ madeira
muito finas. Como mostra a figura 1-11, as tiras de madeira
permitem que a maioria dos raios X [diretos/difusos] alcancem diretos
o filme, enquanto que as tiras de chumbo absorvem grande
parte dos fotons [diretos/difusos]. difusos
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26

A grade reduza _ . mas deixa incomodas “li-
nhas de absorgio de chumbo (linhas de grade)”. O movimento
da grade durante a exposi¢do aos raios X torna essas linhas
mais [nitidas/obscurecidas], minimizando o “artefato de gra-
de”. A grade em movimento ¢ chamada “grade Bucky™ em
referéncia a [Gustav Bucky, seu inventor/Bucky Badger, mas-
cote da Universidade de Wisconsin].

27
Figuras 1-12A e B. Qual das radiografias de torax foi obtida
com a grade? Como vocé chegou a essa

conclusio?

26
radiacdo difusa
obscurecidas

Gustav Bucky

27

Figura 1-12A
melhor contraste, imagem
mais nitida

e e |
O que faz com que um filme de raios X torne-se preto ou branco? Um filme de
raios X ndo exposto ¢ mantido em um chassi a prova de luz, colocado entre duas
tclas fosforescentes. Os raios X incidem sobre as telas fosforescentes que liberam
luz. impressionando o filme. A exposic¢do intensa (ex.: atraves do pulmao
radiotransparente) precipita muita prata ¢ faz com que o filme torne-se preto.
Pouca exposigio a luz (ex.: através do osso radiopaco) precipita pouca prata ¢ faz
com que o filme torne-se branco. (Mais coisas técnicas no capitulo 6 — resista a

tentacio de espiar.)

e |
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REVISAO

I
Para se obter imagens mais nitidas e mais fiéis, o paciente deve
ser posicionado o mais [proximo/distante] possivel do chassi.
O tubo de raios X deve estara [1,20/ 1,50/ 1,80 ] m do chassi.
Os efeitos da radiacao difusa sio minimizados com o uso de
uma

I

Qual incidéncia ou técnica, diferente das incidéncias de rotina
PA ¢ em perfil, forneceria mais informagdes nas seguintes
situacoes?

(a) Derrame pleural livre a direita:

(b) Suspeita de aprisionamento aéreo por um tumor
endobronquico:

(¢) Suspeita de um pneumotorax a direita em um paciente que
nio pode sentar ou ficar em pé:

(d) Fragmento de bala, possivelmente no coragio:

(¢) Nodulo, possivelmente no pulmio ou costela:

I

(@) No enfisema. um excesso de fica aprisionado
no pulmdo. O ar [absorve/transmite] a maior parte da radi-
agdo, que impressiona [o chassi/o écran] produzindo luz. O
filme de raios X fica excessivamente [escuro/claro] nas
regioes enfisematosas.

(b) Liquidos (derrame. sangue ¢ pus) siio mais radiopacos e
absorvem [menos/mais] radiagio do que o pulmio nor-
mal. A area afetada aparece [escura/clara].

(¢) Nafigura 1-13, a drea aparcce dentro de uma
area do pulmio com transparéncia normal, a drea

aparece dentro de uma drea do pulmio hiper-
transparente (enfisema. bolha) ¢ a area ¢ uma
area radiopaca do pulmio (liquido em uma bolha).

proximo
1, 80 m

grade (grade de Bucky)

I

(a) decabito lateral direito

(b) em expiragdo

(c) decubito lateral
esquerdo

(d) fluoroscopia

(e) obliqua ou fluoroscopia

m

(a) ar
transmite
écran
escuro

(b)
mails
clara
(c) A = normal

B = hipertransparente
C = radiopaca
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Figura 2-2

Figura 2-1B



Técnicas de Diagndstico
por Imagens Seccionais

..... e,

Trés téenicas relativamente recentes, a tomografia computadorizada (TC), a ultra-sonografia
(US). e a ressonancia magnetica (RM), melhoraram consideravelmente o processo de diagnosti-
co por imagem da regido tordcica. Em todos os métodos radiologicos convencionais, o feixe de

alos X atravessa o paciente, sobrepondo todas as estruturas em seu caminho, em direcdo a uma
selicula de filme (imagem de projegio). As téenicas diagnosticas por imagens seccionais “fatiam™
' paciente ¢ possibilitam uma olhada “por dentro”, eliminando a sobreposi¢io. Essas imagens
{0 0 produto de leituras digitais multiplas, em diferentes angulos. convertidas por um compu-
tador em uma imagem digital. Os dados que compde as imagens digitais podem ser processados
para melhorar o contraste entre os tecidos ou mudar a orientagdo espacial da imagem. Atualmen-
¢, ate mesmo as radiografias convencionais podem também ser feitas utilizando-se um receptor
igital em lugar do filme.

f 1

\s Imagens seccionais podem ser visibilizadas nos planos axial,
1zital, coronal, ou obliquos.

(a) Uma imagem perpendicular ao eixo longo do paciente ¢

uma imagem . (a) axial

(b) Uma imagem paralela ao plano lateral ¢ uma imagem

— (b) sagital
(¢} Uma imagem paralela ao plano frontal do paciente ¢ uma

imagem P (c) coronal
) Todas as outras imagens siio imagens . (d) obliguas

A Figura 2-1A mostra os planos axial (A). sagital (B) e coronal (C). A Figura 2-1B
mostra a relagao dos planos sagital (A), coronal (B), ¢ obliquo (C) com o plano axial.

A TC produz as imagens seccionais do torax de maior utilidade. O paciente ¢ colocado
em uma mesa movel que atravessa um tanel cilindrico ou gantry. Na parede do gantry,
um tubo de raios X gira ao redor do paciente (Fig. 2-2). O feixe de raios X impressiona
multiplos detectores na parede oposta do gantry. A radiagio ¢ quantificada e transfor-
mada em uma imagem digital. (Ndo pergunte como — ¢ bastante complicado. )
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Figura 2-3A

Figura 2-3B

Figura 2-3C
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2

O aparelho de TC produz habitualmente uma imagem [axial/
coronal /sagital] (Fig. 2-3A). Na Figura 2-3B, os mesmos dados
obtidos para as imagens axiais foram utilizados para uma re-
construgdo da traquéia no plano . A Figura 2-3C,
mostra o plano da traquéia.

2
axial

coronal
sagital

- == —— e e ———————
Uma amostragem em subgrupos dos dados digitais na memoria do computador
pode ser utilizada para otimizar o contraste para cada tipo de tecido. No exame do
torax, ¢ comum obter-se imagens reconstruidas para observar detalhes do pulmio
(“janela para pulmio™) e detalhes do mediastino (“janela para mediastino ou para

partes moles™).

L E————
3 3

A Figura 2-3A ¢ uma reconstrugio [axial/sagital/coronal] ob-
tida para mostrar detalhes do [pulmdo/mediastino]. ao passo
que a Figura 2-4 mostra detalhes do [pulmido/mediastino] do
mesmo paciente.

Para obter essas imagens, o paciente foi submetido 4 tomografia
[ duas vezes /uma vez].

axial
pulmao
mediastino

uma vez

Figura 2-4
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Figura 2-6C
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(p]
(Y]

+a

Tanto a radiografia convencional quanto a TC utilizam raios
X. Por convengdo, a imagem da TC do pulmao normal ¢ escu-
ra porque o pulmdo ¢ . O osso aparece branco
porque ¢ . Em ordem decrescente, os musculos, a
agua (liguidos) e a gordura, absorvem menos radiagdo ¢ apa-
recem respectivamente em tons de cinza [mais claros/mais
escuros).

L%}

Na radiografia convencional pode-se distinguir quatro densida-
des basicas de tecidos. Em ordem crescente de absorgio, sio elas:
() (c)
2 ) (d)

radiotfransparente
radiopaco

mais escuros

5

(a) ar

(b) gordura

(c) partes moles (dgua)
(d) calcio (metal)

A TC oferece melhor contraste entre as estruturas e facilita a distingdo de mascu-
los, liquidos (sangue, bile, etc.) e gordura. A densidade na TC ¢ expressa em
unidades Hounsfield (UHs). O tomografo ¢ calibrado de maneira que a dgua pura
=0 UH. Os valores padrao de UH sdo: pulmio = (-) 800, gordura = (-) 120,
liquido = 0, muisculo = 40 ¢ osso = 350. A figura 2-5 mostra as varias densidades

da TC em UHs.

fr

Embora a [radiogratia convencional/TC] oferega melhor con-
traste, o coragao, 0s vasos, as estruturas do mediastino ¢ os
musculos, aparecem em tons de cinza intermediarios seme-
hantes. Essa densidade de partes moles é de aproximadamen-
te [- 40/0/40] UH. Contraste iodado ¢ geralmente administra-
do por via endovenosa durante o exame para aumentar a
radiodensidade do sangue. O coragio e os vasos absorvem
| mais/menos] radiagdo do que as estruturas adjacentes e apa-
recem em  [branco/preto].

mais
branco

A Figura 2-6A ¢ uma imagem axial de TC adequada para a visibilizagio de partes
moles ou das estruturas do mediastino (“janela para mediastino ou para partes
moles™). Na Figura 2-6B, foi administrado contraste endovenoso durante o exame.
Observe a mudanga na densidade do arco aortico e da veia cava superior. A Figura
2-6C ¢ uma reconstrugio obliqua anterior esquerda, que utiliza os mesmos dados
digitais, obtida para a avaliagio de um ancurisma proximal da aorta descendente.
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Figura 2-7

Figura 2-8
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As imagens axiais sio interpretadas como se vocé estivesse ob-
servando o paciente de baixo para cima (dos pés para a cabega).
0 lado direito do paciente esta a sua esquerda (como na radio-

grafia de torax). Na figura 2-7, o pulmio estd esquerdo

normal. As estruturas ramificadas que se afilam perifericamen-

te sdo 0§ ____ __. As areas radiotransparentes sdo o vasos pulmonares
parénquima pulmonar cheio de ar. O pulmdo direito apresenta

um tumor, que absorve radiagio do que o pulmio mais

normal. O tumor ¢ . radiopaco

3 8

‘omputadores com mais recursos possibilitam a obtengio de
imagens de melhor qualidade. Esses computadores produzem
magens tridimensionais que podem ser visibilizadas em qual-
quer diregdo. Os mesmos dados digitais da imagem da Figura
3 foram utilizados para uma visibilizagio tridimensional da
_ naFigura 2-8. E como se fosse uma broncoscopia traquéia (carina)
irtual.

e —

As imagens de ressonancia magnética (RM) sdo obtidas utilizando-se campos mag-
ncticos, ao invés de radiacdo, para formar a imagem. Para simplificar ao maximo,
o paciente colocado em um gantry. ¢ exposto a um campo magnético de alta inten-
sidade e a um breve pulso de radiofreqgiiéncia (RF) . Os virios componentes dos
tecidos (agua, gordura, etc.) sdo estimulados pelo pulso RF de maneiras diferentes.
Quando o pulso RF termina, os tecidos estimulados retornam ao seu estado de
repouso, liberando energia que ¢ quantificada e convertida em uma imagem digi-
tal. A RM ¢ muito flexivel. Ao contrario das imagens obtidas pela radiografia
convencional ou por TC, a escala de cinzas da imagem varia muito com os pulsos
de radiofreqiiéncia aplicados. (As diferentes técnicas sdo muito extensas para se-
rem descritas aqui, mas proporcionam emprego para centenas de fisicos especializados
em imagens.) Infelizmente, como o pulmio (ar) ¢ os 0ss0s transmitem pouco
sinal, a utilizagdo da RM no torax ¢ limitada. A RM ¢ de grande utilidade princi-
palmente para estruturas que contenham liquidos. como o coragdo ¢ os vasos ¢ para
estruturas solidas. O custo da RM ¢ alto e sua operagdo complicada, sendo utilizada
com maior freqiiéncia para avaliagio de algumas alteragdes cardiovasculares e do
mediastino.

-]
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Figura 2-10B
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A escala de cinzas da RM (pretos, brancos ¢ cinzas) [corresponde ndo corresponde

nao corresponde] as densidades das imagens obtidas com o

uso de raios X. E necessdrio saber qual _ for utih- pulso de

zado para entender a escala de cinzas. radiofreqiiéncia

A Figura 2-9 mostra duas seqiiéncias de RM do mesmo paciente. que apresenta
uma massa mediastinal a direita, Na imagem axial. Figura 2-9A, a massa paratraqueal
aparece cinza. Na imagem coronal, Figura 2-9B, a massa paratraqueal aparcce
branca. A variagao das respostas aos pulsos de RF ajudam a caracterizagio dos
tecidos pela RM.

Na ultra-sonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta freqiiéncia no
corpo, da mesma maneira que a Marinha utiliza o sonar, As ondas sonoras sio
refletidas de maneira diferente nos diversos tecidos. O transdutor detecta as ondas
sonoras refletidas e um computador converte as informagoes em imagens diagnosticas.
Os liquidos causam reflexdes minimas, fazendo aparecer uma arca homogénea de
baixo sinal (baixa ecogenicidade). As partes moles absorvem. refletem ¢ desviam
as ondas sonoras, causando uma drea ecogénica heterogénea. As ondas sonoras sio
transmitidas com dificuldade no ar e no osso. As interfaces osso/partes moles ¢ ar
partes moles sdo hiper-reflexivas. Portanto. o pulmdo cheio de ar ¢ o osso sdo de
dificil avahagio pelo ultra-som. O custo da US ¢ relativamente baixo, o aparclho
¢ portatll ¢ muito apropriado para obtengdo de imagens de derrames pleurais ou
pericardicos ¢ de estruturas cardiovasculares.

10 10
ultra-sonografia ¢ particularmente atil na avaliagio do
weumotorax/empiema]. Um derrame pleural simples (transu- empiema
to) apresenta um sinal fraco ¢ [homogéneo/heterogéneo]. homogéneo

m empiema aparece [homogénco/heterogéneo]. heterogéneo

A Figura 2-10 mostra duas imagens ultra-sonogrificas no plano sagital. através do
espago pleural direito. A Figura 2-10A mostra um transudato pleural hipoecoico
(T) e a Figura 2-10B mostra um exsudato hiperecoico (E). (F = figado; seta =
diafragma.)
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Figura 2-11

Figura 2-12A

Figura 2-12B
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e e e e e S e e B e e i e Do,
A RM e a ultra-sonografia sdo capazes de adquirir imagens repetidas rapidamen-
te. Isso permite a avaliagao de alguns processos fisiologicos dinimicos como o
movimento cardiaco e o fluxo sangiiineo. A Figura 2-11, um ecocardiograma
(ultra-sonografia), mostra as quatro camaras cardiacas. As Figuras 2-12A ¢ 2-12B
sao imagens de RM que mostram o ventriculo esquerdo em diastole ¢ sistole.

R e e e e = R 1

i1 11
Relacione a alteragao clinica a melhor modalidade de diagnos-
ICO por imagem:

. - Derrame pleural | - RM A=2
Enfisema 2-US B=23
Funcio Cardiaca 3 — nenhum C=4

) ~ Fratura de Costela 4 — ambos D=3
Tumor invasivo do mediastino E=1

Agora que vocé estd estudando medicina, certamente em alguma reunido de fami-
lia. a tia Rosa perguntara: " A radiografia ¢ realmente segura 7" Como ocorre com
a maioria das coisas importantes, a resposta ndo ¢ simples. Os niveis diagnosticos
de radiagio sdo geralmente considerados seguros para o individuo, sendo que os
beneficios diagnosticos potenciais compensam os riscos populacionais (pratica-
mente imensuraveis, porém reais) associados a niveis diagnosticos de radiagio
ionizante. Os maiores riscos sio mutagdes genéticas ¢ indugio potencial ao cincer.
Nas radiogratias de torax convencionais o nivel de exposigio a radiagio ¢ nuito,
mutito baixo, enquanto que em estudos como a TC, a fluoroscopia ¢ a angiografia,
os nivers de exposigao sio consideravelmente mais altos. Os niveis de radiagao sao
cumulativos durante toda a vida (diferentemente do antigo caso de amor. ndo
“passa” com o tempo). Portanto, os niveis de radiagio do paciente devem ser man-
tidos no minimo, especialmente durante os anos reprodutivos, gravidez ¢ infincia.
porque a cé¢lulas que se dividem mais rapidamente sio mais sensivels a radiacio. A
melhor maneira de reduzir a exposigio do paciente ¢ escolher o método de diag-
nostico por imagem mais apropriado. Se vocé tiver duvidas sobre isso, discuta
com um radiologista.
T
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Figura 2-13
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REVISAO

I

As radiografias convencionais apresentam quatro densidades
de tecidos bdsicas. Sdo elas : :

¢ . A [ TC/radiografia convencio-
nal] apresenta melhor discriminagio de contraste.

I

Espera-se que a ultra-sonografia de um derrame pericardico
(transudato) seja [homogéneca/heterogénea] ¢ que a ecogeni-
cidade seja [baixa/alta], enquanto que uma infecgao pericardica
septada seja [homogénea/heterogénea] e com [baixa/alta]
ccogenicidade.

1

A TC na Figura 2-13 mostra multiplas densidades intratoracicas.
RRelacione as areas ao seus valores aproximados em Unidades
Hounsfield:

A - pulmido esquerdo normal (+)350 UH
B - pneumotorax (+ )40 UH

C - massa no pulmio 0 UH

D - diafragma calcificado (- )800 UH

[ - derrame pleural (- ) 1000 UH

F - capula diafragmatica

v

(s niveis de radiagdo diagnostica devem ser mantidos no mi-
nimo em :

(assinale uma ou mais alternativas):

{a) criancas

(b) pacientes com cancer;

(¢} gestantes

(d) advogados

I

ar, gordura,
tecidos (dgua), osso
(calcio), TC

1
homogénea

baixa
heterogénea alta

I

A =(-) 800 UH
B = (-) 1000 UH
C= 40 UH

D = 350 UH
E= 0UH

F =40 UH

v

Todos, inclusive nos
advogados

37
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Figura 3-1B




A Radiografia de Tdrax
Normal: Interpretando
como os Profissionais

TR L L R L L il bl Rl ALl L L e R e R L L Ll L T P R T T Ty Y

A chave para a interpretagido correta das radiografias é o bom entendimento da anatomia
rmal ¢ um padrdo ordenado para a analise dos exames. Este capitulo traz uma revisio da
itomia normal e apresenta uma técnica sistematica de interpretagio que vocé podera aplicar a
quer radiografia. Sendo sistematico, cada vez menos vocé deixara de observar alteragoes
portantes. Nao que os radiologistas experientes ndo deixem de observar alteragdes; eles ape-
s fazem isso com menor freqiiéncia. Aprenda essa abordagem ordenada e fique com ela filme-
s-fifme. Vocé parecera um profissional.

1
S0 voce colocar um filme ao contrario no negatoscopio, vocé .
porecera um [profissional/pato]. Uma radiografia em PA ou
' ¢ sempre colocada como se vocé estivesse olhando o paci- it
ie de [frente/tras]. frente
2

¢ ja sabe bastante anatomia; s0 ndo tinha ainda pensado

tola em termos de incidéncias PA e em perfil. Lembre-se que

‘s sdo imagens de proje¢do, de maneira que todas as estru-

15 anatomicas sdo na passagem do feixe de sobrepostas

s X Vocé precisa visualizar mentalmente duas projegdes
imensionais em uma imagem tridimensional.

.4 um teste utilizando as Figuras 3-1A e 3-1B. Estude esses
\gramas até que vocé possa responder a essas perguntas até

2smo enquanto dorme (talvez vocé ja esteja dormindo). A. dngulo costofrénico
B. hemidiafragma
osterior/ Anterior esquerdo
e D. G, C. coragdo
= B H. D. botao adrtico (arco)
. L. E. traquéia
Perfil F. hilo
it D. G, G. carina
. E. H. H. bolha gastrica
i F. J J . aorta ascendente

39
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Figura 3-2B
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41

|

Identifique as estruturas nas radiografias das Figuras 3-2A e
3-2B.

Radiografia PA

I e VI
[1 VII
e VIII
v IX
Vv

Radiografia em perfil

| VI
[l VIII
111 X

v

Il
I1.
Iv.

Vi,
ViI.
Vill.
IX.

traquéia

carina

arco adrtico

aorta ascendente
aorta descendente
coracao

hilo

dngulo costofrénico
bolha géstrica

coluna vertebral



42 mem Felson: Principios de Radiologia do Tarax

Figura 3-3A

Figura 3-3B

Figura 3-4A
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43

e e e |
Agora voce esta pronto para comegar a trabalhar com imagens de TC. Use seu
conhecimento da anatomia radiologica para entender a anatomia na TC. A anato-
mia na TC o ajudara a entender as relagdes anatomicas nas radiografias. convenci-
onais. As figuras 3-3A e 3-3B foram fotografadas em janela para mediastino (par-

tes moles) e as figuras 3-4A e 3-4B em janela para pulmao.

\s figuras 3-3A ¢ 3-3B foram fotografadas em janela para
. A Figura 3-3A corresponde ao nivel | da Figura
| e a Figura 3-3B corresponde ao nivel II da Figura 3-1.
cntifique:
F.
G.
H.
.

6

Ax Figuras 3-4A e 3-4B, foram fotografadas em janela para
. identifique:

A J.

B K.

5

mediastino (partes moles)

A.
B.

)
D.
E.
F.
G.
H.

.

6

arco aortico
traquéia

veia cava superior
tronco pulmonar
artéria pulmonar
direita

aorta descendente
aorta ascendente
brénquio principal
esquerdo

corpo vertebral

pulmao

A.
B.
H.

/.

arco aortico
traquéia

brénquio principal
esquerdo

vasos pulmonares

K. pulmao normal

e e ——
Observe que na TC, assim como nas radiografias convencionais, os vasos periféri-

cos que se atilam estdo além da resolugio da TC.
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Figura 3-5B
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Para otimizar sua precisdo, vocé deve ter uma técnica sistemdtica para a interpre-
tagdo de radiografias. Comece a analise de toda radiografia, de torax ou qualquer
outra, examinando as dreas de menor interesse em primeiro lugar ¢ gradualmente
trabalhando as areas mais importantes. Assim, a possibilidade de deixar de obser-
var achados secundarios, mas importantes, sera menor. Na radiografia de torax,
comece pela parte superior do abdome, em seguida examine a caixa toracica (par-

tes moles e 0ss0s), depois as estruturas do mediastino ¢
Examine cada pulmao individualmente e
direito.

¢ por ultimo, o pulnmu
entio compare o pulmdo esquerdo e

.4

Reorganize a seqiiéncia de observagdo de uma radiogra fia:
\ . mediastino

3. pulmao — unilateral

( abdome

). pulmdo - bilateral

E. torax

7
Segiiéncia correta:
= Abdome
2 = Torax (partes moles e
05505)

3 = Mediastino
4 = Pulmao - unilateral
5 = Pulmao - bilateral

Agui Tem Muitas
Patologias Pulmonares?

Abdome. Na Figura 3-5A, comece pelo quadrante superior direito () ¢

examine

a parte superior do abdome viarias vezes, As estruturas que normalmente contem ar
sdo o estomago e as flexuras 11(:|:r5.r'ic11 ¢ esplénica do colon. O figado sempre ¢

visivel e o bago freglientemente ¢ visivel.

n:

L xamine o abdome na Figura 3-3B.

A A colegdo de ar logo abaixo do coragio

B. A colegio de ar lateral a A = £

C A densidade homogénea abaixo do h:.nmlmfmymt direito =

[ O hemidiafragma estd mais alto. Isto ¢ normal.

&8

A. bolha gastrica

B. flexura esplénica do
célon

C. figado

D. direito

Pérola clinica: As doencas do abdome superior (abscesso subfrénico, perfuragio de
visceras, pancreatite, colecistite) podem ser clinicamente semelhantes a doenga
pulmonar. Da mesma maneira, as doengas da base do pulmdo (pneumonia, pleuri-

sia) podem ser semelhantes as doengas do abdome superior.
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Figura 3-6B
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B R — L —— = ———_—— . —_ _— =

Torax. Na Figura 3-6A, comece analisando a base direita (*), examine as partes
moles da parede do torax (muisculos, mamas etc.), as costelas e 0 ombro, nessa
seqiiéncia. Termine pelo lado esquerdo, invertendo a ordem de observacdo das
estruturas, Essas estruturas estdo representadas na Figura 3-6B. Observe que as
costelas posteriores tém um trajeto descendente medial para lateral, enquanto as
costelas anteriores tém um trajeto descendente lateral para medial.

el

9

= e

dentifique as seguintes estruturas na Figura 3-6B:
A. mama direita
costelas posteriores
escdpula
. clavicula
costelas anteriores
estébmago
. figado

N =

OmMmQonOwe

Ommhp
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Figura 3-7A

Figura 3-7B
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. = ]
Mediastino. E dificil fazer uma analise sistematica do mediastino devido as mul-
tiplas estruturas que se sobrepdem. Comece fazendo uma observagao geral do
mediastino, procurando alteragdes dos contornos (por exemplo, alargamento focal
ou difuso), entdo prossiga com um exame dirigido. As Figuras 3-7A e 3-7B mos-
tram trés técnicas para exame do mediastino. A = traquéia e carina; B = aorta ¢
coracdo; C = hilo.

e — ——— ]

10
Volte a Figura 3-2A e identifique as seguintes estruturas na 10
scqliéncia de exame do mediastino:
l I. traquéia
I Il. carina

11 I1l. arco adrtico

Al 1V. aorta ascendente
\ V. aorta descendente
Vi VI. coracdao

V1l VII. hilo
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Figura 3-8A

Figura 3-9A
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a1

Pulmdes. A maioria das radiografias de torax sio solicitadas para avahagdo de
doencas pulmonares ¢ por essa razio os pulmoes sdo examinados por Gltimo. Eles
sdo tdo importantes que os examinaremos duas vezes. Comece pelo angulo
costofrénico direito (*) como mostra a Figura 3-8A, examinando o pulmio direito
¢ entio pulmido esquerdo ¢ o dngulo costofrénico. O segunda etapa do exame
envolve uma comparacio dos pulmoes lado a lado (Fig. 3-8B). Isso possibilitara
um reexame dos dngulos costofrénicos e do hilo. Pratique este padrio de leitura de
exame na Figura 3-9A. Agui Tem Muitas Patologias Pulmonares?

e e e N —

11

I «iste alguma alteragao na Figura 3-9A7 A alteragio ¢ sutil.
Ia¢a uma comparagdo lado a lado. A alteragao deveria ser
ohwvia (para mim ela ¢, de qualquer maneira ). Ha um nodulo

no

11

anterior.

seria facil?)

(Quem disse que isso

terco médio do pulmao
direito, lateralmente,
sobre a quarta costela

Pérola clinica: A radiografia prévia € a sua melhor amiga. Os radiologistas exami-
nam as radiografias prévias, sempre que disponiveis. Vocé tambeém deveria. Elas
podem ajuda-lo a detectar novas doengas e a avaliar mudangas em doengas
preexistentes. Na Figura 3-9B, uma radiografia obtida um ano antes, o nodulo ¢
pouco visivel (setas).

Figura 3-9B
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Figura 3-10B

1

Figura 3-11



. Radiografia de Torax Normal: Interpretando como os Profissionais men 5
e H e 1

ara 0 aprendiz, as alteragoes sutis ou ndo sutis nio sio facilmen-
notadas. Ao examinar os pulmdes. trés estratégias uteis para
imimizar possiveis omissoes sdo 1) examinar os pulmoes indi-
dualmente 2) examinar os pulmoes ¢ 3) valer-se lado a lado

I . se disponiveis. radiografias prévias

]
A radiografia em perfil € util. mas geralmente ignorada. Nio a ignore! A seqiién-
cia de leritura ¢ idéntica (ATMPP). Na Figura 3-10A. comece examinando abaixo
do diafragma (A). Continue pela parte inferior da coluna (B), examinando as
partes moles ¢ 0s 0ssos posteriormente ¢ entdo anteriormente (C). Volte a traquéia
¢ faga o percurso até o mediastino (D). A Figura 3-10B, mostra uma técnica de
observaciao em X (E) dos pulmoes sobrepostos e dngulos costofrénicos.

14 13

Ropitaa sequéncia de leitura para a Figura 3-11. Este pacien-

te osta se queixando de [dispnéia‘tosse/dor nas costas] por causa dor nas costas
dc uma : faca nas costas

e ——————__———_— ]
Como saber quem usou a pasta de radiografias por ultimo? Um radiologis-
ta: as radiografias PA ¢ em perfil estao organizadas em ordem cronologica, Um
residente: as radiografia em PA estio organizadas em ordem cronologica na parte
da frente. mas as radiografias em perfil estio colocadas aleatoriamente na parte de
tras. Um cirurgido: todas as radiografias estio colocadas aleatoriamente. Um
ortopedista: falta metade dos filmes.

E I EEEEEEEEEEEEEEE——————————
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~ 2 cm

ACINO

SEPTO
INTERLOBULAR

Figura 3-12

Figura 3-13B



\ Radiografia de Torax Normal: Interpretando como os Profissionais mem

33

14

i 'm pouco de terminologia antes de prosseguirmos. Vocé pro-
.avelmente ja ouviu os termos “alveolar” e “doenga pulmo-
par intersticial”. Essa € a drea que causa o a maior parte das
«onfusdes entre os médicos ndo radiologistas e dispepsia
¢itre 0s puristas semanticos. Em  termos mais simples, o
pulmdo consiste de sacos de ar e de estruturas de apoio. Es-
sus sacos de ar sdo chamados , contém ar e apa-
rocem na radiografia. A Figura 3-12 mostra os
avéolos organizados em acinos ao redor das vias aéreas ter-
n.mais. Varios acinos formam um lobulo pulmonar secunda-
rio. a unidade béasica de fungdo pulmonar e morfologia
m croscopica.

Apoiando os alvéolos encontram-se os vasos sangiiineos e linfati-
co- bronquios e tecido conjuntivo. Essa estrutura de apoio ¢
corhecida coletivamente como do pulmio. Em
un 1 radiografia de torax normal, os vasos pulmonares ramificados
(va os hilares) sio 0 nosso tnico ponto de observagio do intersticio.
Elc - ramificam-se, afilam-se e tornam-se invisiveis no tergo ex-
terro do pulmao - ndo porque eles ndo existam na periferia do
pu! ndo, mas porque eles sio

16

Se :ma doenca afetar somente o intersticio, o tecido intersticial
ao redor dos pequenos vasos ou dos septos interlobulares se
tor ard [espessado/adelgagado] e [mais visivel/menos visivel]
na ;eriferia do pulmdo. Como o ar dos alvéolos dificilmente se
altcra, o pulmdo ainda aparecerd bem acrado.

alvéolos
radiotransparentes
(escuros) (ndo sdo visiveis)

intersticio

pequenos demais para a
resolucdo

16

espessado/mais visivel

B e P
A Figura 3-13A mostra o intersticio espessado e aeragdo normal. Compare com o

pulmdo normal (Fig. 3-12).

17

Cax. os sacos de ar sejam preenchidos com liquido ou teci-
dos : sangue, edema, muco, tumor etc.), os pulmdes se torna-
rdo radiopacos/radiotransparentes]. O intersticio sera [mais/
me:os] visivel dentro da consolidagdo alveolar. A Figura 3-
I31: mostra consolidagio alveolar ou do espago aéreo, en-
Quato a Figura 3 -13A mostra

radiopacos
menos
espessamento do
intersticio
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Figura 3-14A

Figura 3-14B
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B = ]
A Figura 3-14A mostra um pulmio que apresenta aspecto normal na base, intersticio
proeminente na metade superior ¢ uma densidade alveolar focal logo abaixo da
clavicula. A Figura 3-14B, uma TC através do apice pulmonar, mostra espessamento
mtersticial ¢ uma area de consolidagio do espago aéreo. Compare com uma TC
normal (Fig. 3-4A).

L ——— e ——
E isso al, doenga alveolar e intersticial — grosseiramente super simplificada — mas
um bom comego. Tente analisar toda radiografia que apresenta alteragées com
LRSS |’-"r'.IL1 roes em mente.
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Figura 3-15

Figura 3-16
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REVISAO

I
Scqiiéncia de andlise da radiografia de torax:

(Aqui Tem Muitas Patologias Pulmonares?)

1
No padrio intersticial, os pulmdes aparecem bem ;
m: s a trama pulmonar esta . Ao contrario, no
padrio alveolar a trama pulmonar nio ¢ , porque
a 1vgido ao redor dos pulmdes esta

1

Observe a Figura 3-15 sistematicamente e entdo responda as
qucstdes abaixo:

A. Qual pulmdo ¢ mais radiotransparente?

B. (Jual ¢ a causa da diferenca de densidades?

v
Obscrve a Figura 3-16 sistematicamente e entdo responda as
questoes abaixo:

A, Os pulmoes estdo
B. A dor do paciente ¢ devido a

Abdome

Torax

Mediastino

Pulmao - unilateral
Pulmées - bilateral

1

areados

espessada

visivel

sem ar (consolidada)
(radiopaca)

n

A. direito

B. mastectomia a
direita; hd menor
absorcdo de raios X,
maior escurecimento
do filme

v

A. normais

B. perfuracdo do
estobmago ou
intestino (ar livre
abaixo do diafragma)

L —_—
(Se vocé acertou essa respostas, 6timo, vocé observou sistematicamente. Caso con-

tririo, revise n.” 7-12.)
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m conhecimento detalhado da anatomia lobar e segmentar ¢ indispensavel para a compre-
ensio dos padroes das doengas pulmonares. Algumas doengas apresentam distribuicdo lobar ou
seginentar, outras nao. Algumas sdo apenas limitadas a segmentos especificos. Conhecer os
lobos e os segmentos tambem € importante para a orientagdo na broncoscopia, no planejamento
de cirurgias e radioterapia e na prescrigao de drenagem postural nas pneumonias ¢ abscessos.

1 1

Desaliamos vocé a testar a sua memoria da anatomia: (a) esquerdo, porque o

{a) Cual pulmio é menor? coracdo fica a esquerda

(b) ldentifique os lobos do pulmio direito: . (b) superior, médio,

_e inferior

(¢c) Identifique os lobos do pulmdo esquerdo: e (c) superior, inferior ( a
lingula é parte do
LSE)

2 2

A purede tordcica interna € acompanhada pela pleura parietal

€ cadalobo € envolvido pela pleura . O espago entre visceral

a pleura visceral ¢ a pleura parietal recebe 0 nome muito original

de espaco pleural

3 3

O ¢spago entre os lobos onde as superficies pleurais

—  tem contato ¢ chamado de cissura interlobar ou viscerais

septo. Como a espessura da pleura visceral ¢ menor do que |

mm. o feixe de raios X deve atingi-la paralelamente a sua

supcriicie para que seja visivel na radiografia. Se a cissura

nao for ao feixe de raios X, ndo serd visibilizada. paralela
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Tugo FEIXEDERAIOS X

) E SEPTO
TUBO FEIXE DE RAIOS X SERPTO
O:-i
Figura 4-1

Figura 4

-2
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>

.2 Figura 4-1A | o feixe de raios X ¢ [perpendicular/paralelo] ao

cpto (cissura). A cissura [serd/ndo serd] visivel na radiografia.

4 Figura 4-1B. o feixe de raios X é [obliquo/paralelo] &

perficie da pleura visceral. A cissura [sera/ndo sera] visivel
radiografia.

.

#

o

o by

igura 4-2 mostra que no pulmao esquerdo, o lobo superior
(% ¢ separado do lobo inferior (1) pela (setas). A
grande cissura € [perpendicular/paralela] ao feixe de raios X
sornente na projecdo lateral. (Para facilitar a visibilizagio, as
cis-uras sio mostradas freqlientemente tracejadas em preto ou
ilu~iradas, por serem de dificil reprodugio.)

6

A cissura corre obliquamente para baixo, a par-
tir Jo nivel da quinta vertebra toracica posteriormente, em
dirccdo ao inferiormente, até bem proximo da pa-
redc toracica anterior.

7

A Cissura obliqua (grande cissura/cissura vertical) ndo é visi-
vel na projegao frontal normal porque (escolha uma opgio):
(a1 I freqlientemente ausente anatomicamente,

(b \.cm ¢ paralela ao feixe de raios X.

(¢! lem a mesma densidade radiologica que o tecido pulmonar.

i
No pulmdo direito, a grande cissura (obliqua) separa os lobos
supcrior e médio do . No pulmio esquerdo, sepa-
ra

4
paralelo
serd
obliquo
nao serd

5

grande cissura (obliqua)
(vertical)

paralela

b
grande (obliqua) (vertical)

diafragma

7

(b) ndo é paralela ao feixe
de raios X.

8

lobo inferior
lobos superior e inferior



mem Felson: Principios de Radiologia do Torax

|

Figura 4-3A Figura 4-3B

&

Figura 4-4A Figura 4-4B
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A cissura normalmente aparece como uma fina linha branca (pleura circundada
por ar), como mostra a Figura 4-3A (setas curtas). Existem duas excegdes. Se um
lobo estiver consolidado, a cissura aparece como uma borda. Na Figura 4-3A. a
cissura inferior ¢ uma linha (setas curtas), mas a cissura superior ¢ uma borda
(setas) porque o lobo superior ndo tem ar. Se o liquido pleural penetrar na cissura,
cla s¢ espessard. Observe a grande cissura espessada ¢ a pequena cissura normal
(seta) na Figura 4-3B.

e ———————————————————— ]

9 9

A pequena cissura (honzontal) separa o lobo médio direito do

lobo [superior direito/inferior direito]. Em um paciente na po- superior direito
siy 0 ortostatica, a pequena cissura ¢ geralmente horizontal ¢
[piralela/perpendicular] ao chdo (Fig. 4-3B, 4-4A ¢ 4-4B). Essa paralela
cis=ura deve ser visivel na incidéncia [frontal/lateral/ambas]. ambas
10 10

A pequena cissura ndo ¢ perfeitamente horizontal em muitas

pessoas. A porgdo anterior ou a cissura inteira inclina-se para

bai~o, tornado-se invisivel na projegio . Em ou- frontal
tris pessoas, a pequena cissura ¢ anatomicamente incompleta

em uma ou em ambas as incidéncias.

L @ ———————————— "
50 para confundir voe¢ um pouco, uma pequena porcentagem das pessoas tem a
pequena cissura entre a lingula e o restante do lobo superior. Esteja atento a isso.

e
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Figura 4-5

Figura 4-6A Figura 4-6B
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11 11

v radiografia em perfil (Fig. 4-5), a pequena cissura comega

na parede e termina na cissura anterior do térax/grande
. Isso nos ajuda a distinguir a grande cissura di- direita

reita da esquerda na radiografia em perfil.

Na radiografia em perfil, pode ser dificil identificar as duas grandes cissuras indi-
vidualmente. Aqui esta um método simples: A grande cissura esquerda termina no
diafragma esquerdo. O diafragma esquerdo geralmente é mais baixo, apresenta a
bolha gastrica logo abaixo e ndo ¢ visivel anteriormente porque a parte inferior do
coragdo repousa sobre ele (Fig. 4-5).

12 12
Identifique as cissuras nas Figuras 4-6A ¢ 4-6B
(A) I= (a) pequena cissura
(B) Il = (b) grande cissura direita
(C) I = (c) grande cissura esquerda
13
13
Identifique os seguintes lobos nas Figuras 4-6A ¢ 4-6B
(a) le2= (a) lobos superiores
(b) 3es5= (b) lobos inferior direito e
(¢) Jed= médio
(d) 5= (c) lobos inferiores
(e) 6= (d) lobo médio direito
h 7= (e) lingula
(f) diafragma esquerdo

Na incidéncia frontal (Fig. 4-6A), as porgdes superiores dos lobos inferiores situ-
am-se ao nivel do arco aortico (linhas tracejadas).
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Figura 4-7A

Figura 4-7B
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As Frouras 4-7A ¢ 4-7TB. mostram doenga [alveolar/intersticial] alveolar

loclizada no lobo = médio direito

Pérola Clinica: A pneumonia lobar geralmente ¢ de origem bacteriana ¢ tem como
agentes o Streptococens pneumoniae ou a Klebsiella. As infecgoes causadas por
Myeoplasma ou Legionella raramente causam consolidagio lobar.

As cissuras podem ser visibilizadas nas radiografias quando estido paralelas ao
feixe de raios X. Na TC, as estruturas podem ser melhor visibilizadas quando
estiverem perpendiculares ao plano da secgio. As grandes cissuras (sctas) geral-
mente sdo visiveis na TC (Fig. 4-8). A pequena cissura estd no plano da seegio ¢
nio ¢ visivel.

] T

W o : ¢

e

Figura 4-8
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Figura 4-10A

Figura 4-9

Figura 4-10B
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20
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rior do lobo

10 basal medial do lobo

lano e posterior a cissura

ssura acessoria superior divide o lobo
oes: o segmento basal ¢ o segmento [superior/inferior/apical .
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wutras cissuras? Existem trés cissuras acessorias observa-

~m menos de 5% dos individuos normais. A cissura azigos

4-9) ¢ formada por um desenvolvimento anomalo da
azigos. A veia “migra através” do lobo superior direito

ial, arrastando a pleura visceral e parietal com ela. O

azigos ¢ separado do restante do lobo superior pela
azigos (seta).

ssura azigos divide uma porgdo vanavel da regido medial
. Essa porgio do pulmido ¢ cha-
1 de lobo . Essa informagao interessante tem
ta/pouca] importancia clinica.

oura 4-10A mostra a posigio de outra cissura andomala

<), a cissura acessoria inferior. Essa cissura separa o seg-
do restante do lobo.

Issuras azigos e acessorias inferiores correm no plano

ro-posterior. Elas sdo visiveis na(s) incidéncia(s) [frontal/

erfil/ambas].

rcetra cissura acessoria ¢ a cissura acessoria superior. Nas

ras 4-10A ¢ 4-10B, essa cissura (setas curtas) esta no mes-
. Ela deve ser visivel
) incidéncia(s) [frontal/em perfil/ambas]. Essa cissura
ientemente se sobrepde a pequena cissura na incidéncia

em duas

15

cissura

16

superior direito
dzigos
pouca

17

inferior direito

18

frontal

19
menor
ambas
frontal
20

inferior direito
superior

L —
Habitue-se a procurar as cissuras em todas as radiografias de torax. Elas ajudam a
localizar doengas pulmonares. Como veremos, o deslocamento das cissuras ¢ o

sinal mais confidvel de colapso lobar.
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Figura 4-12A

Figura 4-12B
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REVISAO

I

Identifique as cissuras nas Figuras 4-11A e 4-11B;
(1)

(2) ou

(3)

(4)

(3)

(0)

|

11

As unicas cissuras visiveis nas incidéncias frontal e em perfil
sd0 a cissura e a cissura acessoria

Porque?

i

Uma costureira sem sorte engasgou na hora errada. Examine
cuidadosamente as Figuras 4-12A ¢ 4-12B ¢ entdo respondas
as seguintes questoes:

(a) Qual ¢ a alteragao?

(b) Em que lobo esti localizada a alteragio?

(1) dzigos

(2) pequena (ou) acessdria
superior

(3) acessoria inferior

(4) grande direita

(5) pequena

(6) acessdria superior

(7) pequena esquerda

1

pequena/superior

sdo paralelas ao feixe nas
duas projecoes (ambas
horizontais)

i

(a) engoliu um alfinete
(b) lobo inferior direito
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Figura 5-1

Figura 5-3A

74

APICAL

BRONQUIO DO
LOBO SUPERIOR
DIREITO

Figura 5-2

Figura 5-3B
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ada pulmido ¢ dividido em lobos ¢ cada lobo ¢ dividido em segmentos. Cada segmento é
sup:ido pelo seu proprio bronquio que ¢ chamado bronquio segmentar. Estudaremos a anatomia
da crvore traqueobronquica ¢ os segmentos ao mesmo tempo. (Um capitulo a menos para vocé
ler ¢ um capitulo a menos para cu escrever.)

1 1

Estude a Figura 5-1, Vocé ja deve estar familiarizado com essa

analomia. A traquéia bifurca-se na . formando os carina

brinquios direito e esquerdo. O bronquio direito principais (ou fonte)
diviile-se entdo em [um/dois/trés] bronquios lobares, enquan- trés — superior, médio,
to o csquerdo divide-se em [um/dois/trés]. inferior

dois - superior, inferior
(a lingula é parte do
lobo superior)

2 2
Varos comegar pelo lobo superior direito (LSD). Na Figura
5-2. 0 bronquio do LSD origina-se ao nivel da carina e divi-
de-<c em bronquios segmentares. trés
L = —— = = = = e R
Virios sistemas de numeragio tem sido utilizados para descrever os bronquios seg-
mentares. Esses sistemas dificilmente sio lembrados e raramente utilizados. Prefiro
a defini¢do anatomica por ser logica ¢ também porque serd uma coisa a menos para
memorizar. A compreensido ¢ mais duradoura que a memorizacio. Lembre-se disso!

— e - )
e ———
Na Figura 5-2, o diagrama mostra os trés bronquios seementares do LSD descritos
pela localizagdo: apical (n.° 1); anterior (n.” 2); posterior (n.” 3). Os nimeros indicam

0 sistema de numeragio de Boyden, para aqueles que preferem nimeros a nomes.

-—

3 3

A Tigura 5-3A ilustra a sobreposigio dos trés segmentos na

radiogratia frontal. Utilize as Figuras 5-2 ¢ 5-3A para identi- A. apical
ficar os segmentos na radiografia em perfil (Fig. 5-3B). B. anterior
A B C C. posterior
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BRONQUIO
INTERMEDIARIO

Figura 5-5A Figura 5-5B
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= e
Pérola Clinica: A tuberculose reativada (pos-primana) ocorre geralmente no seg-
mento apical (n.” 1) e¢/ou posterior (n.” 3) dos lobos superiores. No segmento
anterior (n.” 2), a TB pos-primaria ¢ rara. enquanto que o cancer ¢ relativamente

comum em adultos mais velhos.

4
Nio Figura 5-4, o bronguio intermedidrio ¢ a continuagdo do
bronguio direito depois da emergéncia do

——— e .

5

Na Figura 5-4, o bronquio do lobo médio direito (LMD),
. Faz um trajeto anterior e divide-se
¢ dois bronquios segmentares: os bronquios do segmento
latcral (n" 4) ¢ do segmento (n.” 5).

Oriing-se no

6

A Figura 3-5A mostra a sobreposigao dos segmentos do LMD,
Utilize as Figuras 5-4 ¢ 5-5A para identificar os segmentos na
incidéncia em perfil da Figura 5-5B.

E F

Nas Figuras 5-5A e 5-5B. o segmento (n."4) ¢
mreeado superiormente pela __cissura nas inci-
dcicias PA ¢ em perfil. O segmento (n." 5) loca-
liz:-se medialmente sobre a borda direita do coragio, e poste-
riormente sobre a cissura.

pu |

—
—

4

principal

brénguio do LSD

5

brénquio intermedidrio

medial

E = medial
F = lateral

7

lateral
pequena
medial

grande
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Figura 5-6

LSD
B.i SEG.
LMD / SUP.
5 SUPERIOR v /
BASAL
ANTERIOR /‘l& BASAL MEDIAL %,
1 BASAL POSTERIOR / i
BASAL LATERAL Y

S

SEGMENTOS

Figura 5-7A syt

Figura 5-7B
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T e e N W
A Figura 5-6 mostra uma pneumonia segmentar no segmento lateral do lobo me-
dio. A margem superior bem definida ¢ a pequena cissura que, como pode ser
facilmente observado. ndo tem contato com a borda direita do coragao.

e e e e B
8 8

Identifique todos os segmentos do L5D ¢ do LMD:

D] n.° 1 apical - LSD

n? 2 , n.? 2 anterior — LSD

a:¥3 n.° 3 posterior — LSD
n’4 n.° 4 lateral - LMD

n:* 5 n.” 5 medial - LMD

9 9

O bronquio do lobo inferior direito (LID) ¢ a continuagao
direta do bréonquio intermedidrio depois da emergéncia do
bronquio do (Figuras 5-7A ¢ 5-7B). LMD

10 10
Na Figura 5-7B, a incidéncia em perfil, mostra que o primei-
ro bronquio segmentar do LID origina-se posteriormente, exa-
tamente oposto ao bronquio do LMD. Ele corre posterior-
mente para suprir o segmento superior (n.” 6) do lobo

direito. inferior
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Figura 5-8A Figura 5-8B

e

Figura 5-9A Figura 5-9B
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11

As Figuras 5-8A ¢ 5-8B mostram a posigao anatomica do seg-

mento superior do LID. Na incidéncia frontal (Fig. 5-8A ), o

segmento superior do LID sobrepde-se ao lobos e
. Na incidéncia em perfil identifique:

E
F
G

12

Os quatro brénquios segmentares restantes suprem 0s quatro
segmentos basais do L1D. Eles sdo nomeados de acordo com a
localizagdo na base do pulmio (veja Fig. 5-7). Os dois seg-
mentos basais estdo localizados na regido ventral (anterior), o
medial (n.” 7) e o anterior (n.” 8). Dois segmentos basais estdo
localizados na regido dorsal (posterior), os segmentos

n"9)e (n.” 10).
13
Os dois segmentos basais que tém contato com a grande cissura
540 0 co . Os dois segmentos que

tém contato com a parede toricica posterior sao o
eo

14

As Figuras 5-9A ¢ 5-9B mostram a posigio dos segmentos
basal medial (n.” 7) e basal lateral (n." 9). Na incidéncia em
perfil, identifique:

H & .l

11

médio

superior

E. LMD, medial

F. LMD, lateral

G. LID, segmento superior

12

lateral/posterior

13
medial/anterior

posterior
lateral

14

H. basal medial
I. basal lateral
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Figura 5-10A Figura 5-10B

Figura 5-11
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15

As Figuras 5-10A e 5-10B mostram os outros segmentos basais:
(n"8)e (n.” 10). Na incidéncia em

perfil, identifique: J e K

16

Nas Figuras 5-9B e 5-10B, quais segmentos basais limitam a

grande cissura? Quais limitam a pequena cissura?

17

Volte as Figuras 4-11A e 4-11B. O alfinete esta no segmento
do LID.

15

n.°8  basal anterior

n.° 10 basal posterior
J. basal posterior
K. basal anterior

16

medial,anterior
nenhum

17

basal posterior (n.° 10)

e e ———— = = L= ]
Pérola Clinica: O segmento posterior (n.” 3) dos lobos superiores, os segmentos
superiores (n.” 6) e 0s segmentos basais posteriores (n.” 10) dos lobos inferiores
s30 0s segmentos que estio mais sujeitos a agao da gravidade. A pneumonia aspirativa,

a aspiracdo de corpos estranhos e os abscessos ocorrem freqiientemente nesses

segm entos.

18
Identifique todos os bréonquios segmentares do pulmao direi-
to, indicados na Figura 5-11.

=]

. R .
- T - |

-

-

=3 933 3 3
=
_— T S0 =) O L Gl b —

-]

-]

0

—

n.” 1 apical do LSD

n.? 2 anterior do LSD
n.° 3 posterior do LSD
n.? 4 lateral do LMD

n.” 5 medial do LMD
n.? 6 superior do LID
n.® 7 basal medial do LID
n.? 8 basal anterior do LID
n.” 9 basal lateral do LID
n.° 10 basal posterior do
LID
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APICAL POSTERIOR

BRONQUIO DO LSD

Figura 5-12

Al'-1POSIT

Figura 5-13A Figura 5-13B
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e e s = _____]
Se vocé souber os segmentos do pulmio direito, os do pulmdo esquerdo serdo
faceis. As diferencas entre os dois pulmdes sdo pequenas, entdao ndo fique desani-
mado. ( Existem basicamente dois tipos de pessoas, otimistas e pessimistas. Os
otimistas geralmente sdo felizes ¢ os pessimistas geralmente estio certos.)

e - s~ —— - = L = = = —— ]

19 19
Em primeiro lugar, s6 existem dois lobos a esquerda, o lobo

e o lobo . O homaélogo do superior/inferior/LMD
¢ chamado lingula. (De quem foi essa idéia brilhante?)

20 20
A Figura 5-12 mostra que o primeiro bronquio lobar que
emerge do brénquio principal esquerdo € o bronquio do

esquerdo. Ele se ramifica em uma divisdo supe- lobo superior
rior ¢ uma divisdo inferior, que ¢ chamada ; lingula
21 21

A Figura 5-12 mostra que a divisdo superior do bronquio di-
vide-se apenas duas vezes — no segmento combinado dpico-
posterior (n.° 1 e n.® 3) ¢ no segmento (n.2).0 anterior
segmento apico-posterior do LSE ¢ equivalente aos segmen-
tos apical e posterior do LSD.

e e . — —— = = =]
As Figuras 5-13A e 5-13B mostram que na divisdo superior, os segmentos do LSE
sdo muitos semelhantes aos segmentos do LSD (Fig. 5-13).
e e R

22 22

O bronguio do LMD origina-se no . Nio ha brénquio intermedidrio
brénquio semelhante & esquerda. A lingula € a continuagio do

bréonquio do , distal a divisdo superior do bronquio. LSE
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INTERIOR

L F
LINGULA

t.._-— SUPERIOR
i

Figura 5-14

Figura 5-15A

ANTERIOR
BASAL LATERAL Figura 5-15B

BASAL FOSTERIOR

Figura 5-16
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A Figura 5-14 mostra que a divisio inferior ou -

do LSE ¢ subdividida em dois segmentos: o superior (n." 4) e
(n.” 5). Eles siao semelhantes quanto a localiza-

¢do aos segmentos lateral e medial do LMD. Mais uma pecu-

lhandade da nomenclatura anatomica para se aprender!

8

|

23
a lingula

inferior

Os segmentos da lingula sdo mostrados na Figura 5-15. O segmento inferior da
lingula (n." 5) ¢ o segmento medial do LMD (n.” 5) tem contato com o coragido
medialmente e com a grande cissura posteriormente. O segmento superior fana

contato com a pequena cissura esquerda, se esta existisse.

kg

4

Adivinhe o que? A anatomia segmentar do LIE e do LID sio
semelhantes, (Alguns medicos consideram os segmentos ante-
rior (n.” 8) e medial (n.” 7) como um segmento unico. Niao
fagamos 1sso, deixemos as coisas mais simples.) Utihzando o
conhecimento adquirido sobre o L1D, identifique os segmen-
tos do LIE na Figura 5-16:

n." 6 n"yv
) Bl n” 10
n" 3

24

n.° 6 superior

n.? 7 basal medial
n.” 8 basal anterior
n.° 9 basal lateral

n.? 10 basal posterior

Pérola Clinica: Em pacientes acamados, fregiientemente acumulam-se secregoes

nos segmentos basais posteriores causando atelectasia.

A anatomia bronquica e segmentar foi apresentada como um modelo ideal. Exis-
tem inumeras pequenas variantes na origem dos bronguios ¢ no tamanho dos seg-
mentos. No entanto, os padroes basicos sio geralmente reconheciveis,
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Figura 5-17

Figura 5-18A
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REVISAO

I

A Figura 5-17 mostra um corte axial através dos segmentos
basais. Identifique os seguintes segmentos:

[,V

I1, V1

I, VI

IV, VIII

]

Utilizando sua memoria ou as figuras deste capitulo, identifi-
que 0s segmentos descritos abaixo:

A localizado logo abaixo da pequena cissura;

B localizado logo acima da pequena cissura:

C adjacente ao coragdo : e

D tem contato com o diafragma:

i
Na Figura 5-18, o paciente apresenta pneumonia no segmento

do lobo do

I, V basal anterior

I, VI basal medial

111, VIl basal posterior
IV, VIl basal lateral

I

A. LMD - segmento lateral

B. LSD - segmento anterior

C. LMD - segmento
medial lingula -
segmento inferior

D.todos os segmentos
basais

]|

superior/LIE

Figura 5-18B
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O Sinal da Silhueta

R R AR R R R R

Se uma parte do pulmio estiver radiopaca (padrdo alveolar, consolidagdo, densidade de li-
quido, auséncia de ar), esse fato podera interferir na nossa habilidade de observar as estruturas
adjacentes. Podemos utilizar essas alteragdes para nos ajudar a detectar ¢ localizar doengas nos
pulmées. Este capitulo discutird como as doengas nos diferentes lobos e segmentos afetam a
aparéncia dos orgdos adjacentes.

1 1
Ha quatro densidades radiologicas basicas: em ordem crescen-
te de radiodensidade sdo elas: ar, : e gordura, partes moles

(dgua), metal (cdlcio)

A Figura 6-1 mostra um tubo de ensaio contendo, de cima para baixo, ar, 6leo
(gordura), agua e metal. O célcio € o principal exemplo de densidade metalica
encontrado normalmente no corpo. Observe as interfaces bem definidas entre as
densidades.

b
ha

As estruturas anatomicas sio reconhecidas na radiografia por
suas diferencas de densidade. As quatro densidades basicas sio
as ferramentas dos radiologistas. Uma radiografia de torax
normal (Figura 6-2) mostra essas densidades, como a densida-
de de do coragdo, musculos ¢ sangue, a densida- dgua (partes moles)
de de das costelas, a densidade de metal (calcio)/ar
dos pulmoes e a densidade de gordura, que pode ser observa-
da ao redor dos musculos (ndo mostrada).

Na Figura 6-2, o coragdo, a aorta ¢ os hemidiafragmas apresentam margens bem
definidas porque todos possuem densidade de liquido e estdo em contato direto
com a densidade de ar do pulmado. O bario (densidade metalica) e o ar no estomago
acentuam a mucosa gastrica, que possui densidade de partes moles.

w
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Figura 6-3

Figura 6-4A-C
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A traqueia, que apresenta densidade de . pode ser

diferenciada do mediastino, que apresenta densidade de
. O figado e o diafragma nido podem ser diferen-

ciados porque ambos apresentam densidade de &

sdo estruturas que estdo em

3
ar

partes moles (dgua)
partes moles
contato direto

O coragdo, a aorta, o sangue, o figado, o bago ¢ os musculos apresentam densidade
de partes moles, assim como as doengas pulmonares que provocam auséncia de ar.
Duas substancias de mesma densidade em contato direto ndo podem ser diferencia-
das na radiografia. Esse fenomeno, a perda da silhueta (contorno) radiologica

normal € chamado de sinal da silhueta.

Na Figura 6-3, o lobo inferior direito estd consolidado (auséncia de ar) e o
hemidiafragma direito adjacente ndo é visivel; este ¢ um sinal da silhueta. A borda
direita do coragio, ainda em contato com o lobo médio direito aerado, é visivel.

+

Vamos reforgar esse conceito. A Figura 6-4 mostra trés radio-
grafias de um modelo do coragdo e da aorta. Na Figura 6-4A,
0 coragio e a aorta ascendente foram colocados em uma caixa
e 0 botdo aortico ¢ a aorta descendente em uma segunda caixa,
atras da primeira. Na Figura 6-4B, foi colocada agua na caixa
anterior. A borda inferior do coragdo desapareceu. A aorta
descendente ¢ . Na Figura 6-4C, a agua foi remo-
vida e colocada na caixa posterior. A borda inferior do cora-
gdo € . enquanto que a borda inferior da aorta
. Porque?

En

Uma interface ndo ¢ visivel quando duas dreas de radiodensidade
[semelhante/diferente] estdo em contato. Isso caracteriza o si-
nal da

visivel

visivel

nao é visivel

0 coragdo tem contato
com o ar, a aorfa
inferior tem contato
com a dgua.

5

semelhante
silhueta
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A Figura 6-5 mostra um extenso derrame pleural causando o sinal da silhueta do
diafragma, da borda esquerda do coragio ¢ da aorta descendente, semelhantemente

a0 modelo na Figura 6-4.

(=31

Agora que vocé ja sabe o que ¢ o sinal da silhueta, o que vai fazer
com isso”? O sinal da silhueta ajuda a diagnosticar ¢ a localizar doen-
¢as pulmonares. Se voeé souber a posigio das estruturas intratoracicas,
podera localizar precisamente a doenga pulmonar. O coragio ¢ aorta
ascendente sdo estruturas [anteriores/posteriores]. Ao contririo, a
aorta descendente ¢ uma estrutura [anterior/posterior]. O arco aortico
cruza o mediastino médio da posigio a direita para a
posicio a esquerda.

anteriores
posterior
anterior
posterior

A Figura 6-6A ¢ uma radiografia do torax em perfil que mostra a aorta

arterosclerotica (calcificada). O coracdo e a aorta ascendente (A) sio anteriores ¢ a
aorta descendente (D) ¢ posterior. A Figura 6-6B ¢ um corte de TC através do arco
aortico em sua passagem da posigao anterior, a direita, para a posterior, a esquerda.
Na Figura 6-6C, a aorta ascendente (A) ¢ anterior ¢ a aorta descendente (D) ¢

posterior. (P = arteria pulmonar.)
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Figura 6-7

Figura 6-8A
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7

Vamos fixar esses conhecimentos. Em cada um dos exemplos
abaixo, estabelega se a locahizagio das estruturas € anterior ou
posterior:

(a) borda direita do coracio
(b} aorta descendente

(¢) borda esquerda do coracao
(d) aorta ascendente

(¢) botdo aodrtico (arco)

8
Cada lobo produz um sinal da silhueta caracteristico do qual
podemos nos utilizar. O LMD e a lingula estio em contato

anatomico com as bordas ¢ do
coragio, respectivamente. Ambos sdo [anteriores/posteriores].
Na Figura 6-7, a borda esquerda do coragao ¢ ca

borda direita do coragio ¢ . Deve haver consoli-
dagdo (densidade de liguido) no lobo

{a) anterior

(b) posterior

(c) anterior

(d) anterior

(e) mediana-posterior

8

direita/esquerda
anteriores

visivel

invisivel (sinal da silhueta)
médio direito

e e T T T ———
Na Figura 6-8A ha um simal da silhueta na borda esquerda do coragiao. Na Figura
6-8B. a TC mostra consolidagido da lingula, adjacente ao coragio esquerdo.
e T T e T ——
9 9

Nas Figuras 6-7 e 6-8A o0s hemmidiafragmas sdo [visiveis/invi-
siveis]. Porque?

10

Vamos observar os lobos inferiores. Eles repousam na parte inferior
¢ [anterior/posterior] e ndo tem contato anatomico com as bordas
do coragdo, que sdo estruturas anteriores. Ao Contrano, repousam
. que sdo estruturas localizadas inferiormente,

sobre os

visivers

os hemidiafragmas sao
adjacentes aos lobos
inferiores aerados

10

posterior

hemidiafragmas
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Figura 6-9
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117 11

Se apenas o hemidiafragma direito estiver abscurecido, a do-

enga estara localizada no . Se a borda direita do LID
coragdo ¢ o diafragma estiverem obscurecidos, entio havera

consolidacao do e do ; LMD/LID

“

A Figura 6-9 mostra uma pneumopatia bilateral. A direita, ha um sinal da silhueta
do coragdo direito e do diafragma, que indica doenca do lobo médio direito e do lobo
mferior. O diafragma esquerdo e a aorta descendente nio sio visiveis devido a con-
solidagdo do lobo inferior esquerdo. A borda esquerda do coragiio é bem definida.

“

12 12

Doenga do espago aéreo em qualquer lobo inferior sobrepae-

se ao hilo e a borda do coracio. mas nio obscurece suas silhue-

tas porque ; ndo estio em contato

direto

13 13

A aorta descendente ndo sera visivel quando houver consoli-

dacio do , como mostra a Figura 6-9. Compare LIE

com a Figura 6-12.

“

Perola Clinica: A atelectasia ou pneumonia do lobo inferior esquerdo ¢ fregiiente
em pacientes de UTI. Observe o diafragma e a aorta descendente através do cora-
¢do em toda radiografia, procurando o sinal da silhueta.

“
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Figura 6-11
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14

A borda superior direita do coragio e a aorta sdo

estruturas anteriores do lado direito. A aorta descendente é
¢ situada no lado esquerdo. A traquéia e o botio

aortico estdo localizados no do torax

15

O LSD ocupa a parte anterior ¢ o centro do torax acima da
cissura. A consolidagio do LSD causara o sinal

da silhueta da borda do coragio e a interface pul-

monar da traquéia direita. A Figura 6-10 mostra a consolida-

¢do do LSD obscurecendo o mediastino. a aorta ¢ porgiao su-

perior coragio.

16

A consolidagdo do LSE (parte superior) apagara o atrio
. 0 botdo adrtico ¢ as porgdes e
do mediastino. Pode também obscurecer a aorta

descendente proximal. A Figura 6-11 demonstra o sinal da

silhueta na consolidacio do LSE.

14
ascendente

posterior
centro
15

pequena
superior direita

16

esquerdo/anterior
média

101
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Figura 6-12

Figura 6-13

o

Figura 6-14
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17 17
Vocé ja sabe que o sinal da silhueta ajuda a localizar doengas e
algumas vezes realmente ajuda a detecta-las. Estude a Figura
6-12 cuidadosamente. Ha dois sinais da silhueta sutis indican-
do doenga no e na : LMD/lingula

A presenga de um sinal da silhueta € muito util. Por outro lado, a auséncia de um sinal
da silhueta ndo garante que um determinado lobo ndo apresente doenga. Cuidado!

Voce aprendeu que o sinal da silhueta aplica-se as lesoes pulmonares radiopacas ¢
também as lesoes pleurais e mediastinais que apresentem densidade de partes mo-
les. O sinal da silhueta ¢ relevante sempre que duas estruturas de mesma densidade
estiverem em contato.

18 18
Se a aorta toracica descendente inferior ndo estiver visivel, a
lesdo responsavel por essa alteragdo pode estar no lobo
, na cavidade pleural ou no mediastino inferior esquerdo/posterior
[anterior/médio/posterior] adjacente. posterior

Reexamine a Figura 6-13 para observar como o derrame pleural anterior afeta a
borda do coragio ¢ o derrame pleural posterior afeta a aorta descendente.

19 19
A Figura 6-13 mostra uma massa mediastinal obscurecendo a
aorta descendente e a interface pulmdo-traquéia. Essa grande

massa deve estar localizada no mediastino e anterior
. O que essa massa faz com a traquéia? : médio/comprime ou
estreita

Agora que tudo esta claro — 1a vem as excegoes. O sinal da silhueta pode induzir ao
erro em uma radiografia pouco penetrada (um filme muito claro). A Figura 6-14
¢ uma radiografia pouco penetrada. O diafragma esquerdo e a aorta descendente
nio sio visiveis através do coragio. Se vocé ndo conseguir ver a coluna atraves do
coracdo, a radiografia ¢ pouco penetrada e o sinal da silhueta pode levar ao erro.
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Figura 6-15
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20

Outra excegio: Algumas vezes a borda direita do coraciio sobre-
poe-se a coluna e ndo se projeta no pulmio direito. A densidade
de  dacoluna oculta a interface coragio/pulmdo.

21

Ha até um sinal da silhueta normal na radiografia em perfil do
qual podemos nos utilizar. O coragio repousa predominante-
mente na porgio anterior do hemidiafragma [esquerdo/direito].
As duas estruturas possuem densidade de ___:portanto
a parte [anterior/posterior] do hemidiafragma esquerdo geral-
mente nao ¢ visivel, No perfil, o hemidiafragma direito é visi-
vel atraves do coragdo porque _. Esse fato ajuda a
distinguir o diafragma direito do esquerdo, na radiografia em
perfil.

calcio (metal)

21

esquerdo
partes moles (dgua)
anterior

esta em contato com o
pulmao aerado.

A Figura 6-15 mostra dois sinais da silhueta no diafragma esquerdo. O anterior ¢
devido ao coragio ¢ o posterior ¢ devido a pneumonia no segmento basal posterior
do LIE. Somente o ter¢o médio do hemidiafragma esquerdo ¢ visivel.

ko
ko
b
| I

Para apagar a borda cardiovascular ou o diafragma, as lesdes
devem ter densidade de
cavidades cheias de ar proximas a essas estruturas nio forma-
rdo o sinal da silhueta porque

. Lesoes calcificadas e

dgua (partes moles)

possuem densidades
radiologicas diferentes
(densidade diferente da
dgua)

O sinal da silhueta ¢ quase sempre um achado patologico. Geralmente se deve a
doenca pulmonar. Pode estar presente até mesmo quando vocé nio consegue ver a
doenga responsavel por ele. Procure pelo sinal da silhueta em toda radiografia de

torax que vocé examinar daqui para frente.
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Figura 6-16
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REVISAQ

!

A partir das seguintes descrigoes de radiografias PA, localize
a lesdo. Especifique o segmento, quando possivel.

(a) Consolidacido pulmonar obscurece a borda esquerda do
coragao:

(b) Consolidagdo pulmonar apaga o botio aortico:

(c) Uma pneumonia na base do pulmao direito nao apaga a borda
do coragao:

(d) Uma pneumonia na base do pulmdo direito apaga a borda
do coragao:

(e¢) Um infiltrado obscurece a aorta descendente:

I

Vamos revisar os sinais da silhueta falso-positivos:

A. O pseudo sinal da silhueta do diafragma pode ocorrer em
uma radiografia [muito penetrada/pouco penetrada]. A radio-
grafia é muito [clara/escural.

B. Se o coragdo estiver posicionado um pouco a esquerda, a
borda direita do coragio pode ser vista porque

C. Na radiografia em perfil, o coragio normalmente nhxuu—
rece o

11

Na Figura 6-16, o paciente apresenta pneumonia pneumo-
cocica. Sem a radiografia em perfil, determine qual(is) lobo(s)
esta (estdo) consolidado(s).

Como vocé chegou a essa conclusdo?

(a) lingula, segmento
inferior

(b) LIE, segmento
posterior apical

(c) LID (provavelmente)

(d) LMD, segmento
medial

(e) LIE

11

A. pouco penetrada
clara

B. se sobrepde a coluna

C. hemidiafragma
anterior esquerdo

1

LMD, LID, lingula
Sinais da silhueta no
coracdo direito e
esquerdo e sinal da
silhueta no
hemidiafragma direito.
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Em uma radiografia de torax normal, podemos ver ar na traquéia e nos bronquios proximais
porque eles sdo circundados pelas partes moles (densidade de liquido) do mediastino. Entretan-
to, 0s bronquios ndo sdo visiveis nos pulmaoes. As Unicas estruturas que se ramificam visiveis nos
pulmdes sdo os vasos pulmonares (densidade de liqudo), circundados por ar.

1 1

A trama pulmonar representa basicamente 0s vasos sangiiineos,

que possuem densidade de . Como os brongquios dgua (partes moles)
possuem paredes finas, contém ar ¢ sdo circundados por alvéo-

los. os bronguios intraparenquimatosos [sdo/ndo sao] visivels nao sao

na radiografia normal.

ey ——
Na Figura 7-1, os vasos pulmonares que se ramificam sdo visiveis no pulmio. A
traquéia e os bronquios principais proximais (setas) estdo circundados por partes
moles do mediastino ¢ sio visiveis. Os bronquios periféricos nio sio visiveis.
= _ S e —

109
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Figura 7-2A

Figura 7-2B
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2 2
Para visibilizar os bronquios, podemos injetar um material
radiopaco (6leo todado) na luz bronquica, A broncografia uti-
lizando contrate “positivo”™ ¢ raramente realizada porque os
pacientes [adoram/odeiam] que um dleo espesso seja despeja- odeiam
do nos seus bronquios.

Eaa—————————————=——__————__——_ = = - S Sks——==—— - — ———= _———|
A Figura 7-2A mostra uma broncografia com contraste iodado delimitando os
bronquios normais e dilatados (bronquicctasia). A broncografia foi substituida pela
TC. A Figura 7-2B mostra bronquios discretamente dilatados  (setas) no pulmio
direito, que nao apresenta outras alteragoes.

s e e e P S e ———
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3

Existe uma situagio em que ¢ possivel visibilizar-se os
bronguios pulmonares? Claro que sim! Quando o pulmao esta
consolidado ¢ os bronquios contém ar, o pulmio denso dehi-
mita o ar nos bronquios. A visibilizagdo do ar dos bronquios
mtrapulmonares em uma radiografia de torax ¢ chamada de
sinal do broncograma aéreo. A presenga de um broncograma
aéreo [é/ndo é] normal.

4

A Figura 7-3A representa um pulmio normal. O tubo V (vaso)
contém agua ¢ o tubo B (bronquio) contém ar. Esses tubos
foram radiografados em ar. O tubo ¢ facilmente
visibilizado. O tubo ¢ muito menos visivel por
causa do

5

A Figura 7-3B representa a ocorréncia de doenga pulmonar
(consolidag@o): os tubos sdo imersos em dgua. O tubo B agora
& :esse ¢ o sinal do .

O tubo V agora desapareceu; esse ¢ o sinal da

Se vocé errou essas respostas, reveja as questoes de 1 a 4.

vV

B

ar dentro e fora do tubo
que apresenta paredes
finas.

visivel’broncograma aéreo
silhueta

e = e e e e e L S PTT i S R S E S  S ——
A Figura 7-4 é uma radiografia digital de um paciente com pneumonia no LIE. Os
bronquios aparecem como tubos pretos ramificados no pulmio consolidado. Na

Figura 7-3, a TC mostra um broncograma acreo no LMD.
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Figura 7-6

Figura 7-7
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O Sinal do Brocograma Aéreo mem B

6 6
As densidades de ar e de partes moles participam tanto da for-
magio do sinal do broncograma aéreo quanto do sinal da silhueta.
Para que um bronguio cheio de ar seja visibilizado. deve estar
cercado por densidade . Por outro lado, para que de partes moles
um vaso seja vistbilizado deve estar cercado por . ar

A Figura 7-6 mostra um paciente com doenga alveolar disseminada ou consolida-
¢ido. Os bronquios estdo visiveis, mas os vasos pulmonares nio.

~q
4

Para que serve o sinal do broncograma aéreo? Bem, em pri-
meiro lugar, os bronquios sio estruturas pulmonares; portan-
to, a visibilizagdo dos bronquios (broncograma aéreo) demonstra
uma lesio ¢ exclui lesdo pleural ou mediastinal. pulmonar

Ele indica que os bronquios contém , € que o ar

pulmdo adjacente esta consolidado (radiopaco)

A Figura 7-7 mostra uma densa area de consolidagdo com bronquios cheios de ar
(setas). Como existe um sinal do broncograma aéreo, sabemos que a lesio esta no
pulmédo e ndo no mediastino. Nio ¢ possivel diferenciar 0s vasos que estio cerca-
dos por densidade de liquido.

=]
=1

O broncograma ac¢reo pode ser visto na pneumonia, no edema
de pulmado, no infarto pulmonar ¢ em algumas lesdes pulmona-

res cronicas. Sempre que os brongquios estiverem _ e cheios de ar
que o pulmdo circundante estiver radiopaco (densidade de li-
quido), um sinal do _ ____ estara presente. broncograma aéreo

Em adultos normais, somente a traqueia e os bronquios principais sdo visiveis. Em
bebeés ¢ crniangas pequenas, as porgocs proximais dos bronguios lobares sdo tam-
bém freqiientemente visivels.
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Figura 7-8

Figura 7-9

Figura 7-10
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9 9

Sumpn: observamos um broncograma aéreo nas lesoes pulmo-

nares? “Sempre”, _ € a resposta em medicina. Se nunca

um bronquio estiver obstruido ou cheio de secregio, a lesdo

pulmonar [mostrara/ndo mostrara] um broncograma aéreo. ndo mostrara

A consolidagdo pulmonar periférica focal ou a doenga intersticial geralmente ndo
induzem a formagdo de broncogramas aéreos. Doengas que causam hiperinsuflagio
dos pulmdes niao induzem a formagdo de broncogramas acreos.

10 10

Na pneumonia, se os bronquios estiverem cheios de secregio,

[havera/ndao havera)] broncograma aéreo na lesdo. S¢ um can- nao havera
cer obstruir um bréongquio, um broncograma acreo [sera/nao ndo serd
sera] visivel. O edema intersticial [induz/ndo induz] a forma- nao induz
¢ao de um broncograma aéreo. A asma [induz/ndo induz] um nao induz
broncograma acreo.

Na Figura 7-8, ndio ha broncograma aéreo no lobo superior direito que esta colapsado.
porque os bronquios estdo cheios de rolhas de muco. Compare com a Figura 7-7. Na
Figura 7-9, ndo ha broncograma aéreo na lingula consolidada porque um tumor esta
obstruindo o bronguio proximal e o ar dos bronquios foi substituido por secregoes.

11 11

A presenge a de um broncograma aéreo indica lesio ; no parénquima pulmonar
A auséncia de um broncograma aéreo indica que a lesio |1(‘Jd'..

ser [pulmonar/extrapulmonar/ambas]. ambas

Pérola Clinica: A sombra cardiaca freqiientemente obscurece doengas no LIE. Al-
gumas vezes, um broncograma aéreo observado através da sombra cardiaca ¢ o
sinal mais sugestivo de consolidagio do LIE. Na Figura 7-10, broncogramas acreos
(setas) sdo observados através da densidade do coragio.
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Figura 7-11

Figura 7-12

Figura 7-13
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12

Atc agora foi ficil. Mas lembre-se, lobos consolidados podem
ndo mostrar broncogramas aéreos porque os bronquios podem
estar [assinale as respostas corretas|:

(a) cheios de pus

(b) obstruidos

(¢) com as paredes muito finas

(d) congenitamente ausentes

12

¥ (a) cheios de pus
¥ (b) obstruidos
(c) com paredes
muito finas
¥ (d) congenitamente
ausentes

Pérola Clinica: Um broncograma aéreo indica vias aéreas pérvias, uma forte evi-
déncia de que a doenga pulmonar NAO ¢ devido a tumor obstrutivo.

13

Em que outras situagoes o achado de broncograma aéreo ¢
util? Bronquios cheios de ar que estejam muitos proximos,
evidenciam de um lobo. Broncogramas aéreos
proximos sugerem atelectasia [obstrutiva/ndo obstrutiva]. Na
Figura 7-6, os bronquios mantém distincia normal, enquanto
na Figura 7-7, estdo muito proximos (veja p. 114).

14

Virias doengas dilatam os brongquios. Ao invés de se afilarem,
os bronquios a medida que se dirigem para a
periferia. Isso ¢ chamado de “bronquiectasia™.

13

colapso (atelectasia)
nao obstrutiva

14

alargam-se (dilatam-se)

A bronquiectasia ¢ dificil de se diagnosticar e demonstrar na radiografia. A Figura
7-11 mostra bronquios dilatados (setas) com paredes espessadas. A Figura 7-12
mostra bronquios espessados e dilatados. Os bronquios que correm no plano axial
sdo tubulares (setas) e os bronquios que atravessam o plano axial sdo circulares
(setas curvadas). A Figura 7-13 mostra bronquios dilatados e completamente chei-
0s de secregao tanto no plano de secgao (setas) quanto no plano perpendicular

(setas curvadas).
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Figura 7-15
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REVISAO

!

Qualquer estrutura tubular (bronquio, vaso) visibilizada lon-
gitudinalmente parece ____ . A mesma estrutura
visibilizada no plano transversal parece . O inte-
rior do bronguio ¢ radiotransparente porque , en-
quanto que o interior de um vaso ¢ porque con-
tém sangue.

1

Quais das seguintes condigdes podem apresentar um
broncograma aéreo?

(a) tuberculose

(b) empiema

(¢) enfisema

(d) cisto broncogénico mediastinal

(e) pneumonia bacteriana

() sindrome do desconforto respiratorio agudo (SARA)

I

A. Bronquios aglomerados indicam

B. Brinquios dilatados indicam

C. Se um broncograma aéreo for Gl:-scn'adn a existéncia de
um tumor endobronquico ¢ muito

v
A Figura 7-14 é de um paciente idoso e a Figura 7-15 ¢ de um
paciente com traqueostomia. Os dois acabaram de tomar bario.

A. Quais estruturas estdo delimitadas em branco?
B. Que dreas anatdmicas estdo envolvidas?

C. O que ¢ o material branco e como chegou ali?
D. Qual paciente tem atelectasia do lobo inferior?

linear

circular

contém ar

radiopaco (densidade de
liguido)

(a) tuberculose
(e) pneumonia bacteriana
(f) SARA

i
A. colapso, atelectasia
B. bronguiectasia

C. improvdvel

v

A. brénguios

B. segmentos basais,
lobos inferiores

C. bdrio aspirado

D. Figura 7-15, os
bronquios estao
aglomerados2425

= = o= o = ——— = = __———_———
(Nio se preocupe — o bario aspirado ¢ inerte e geralmente expelido espontanea-

mente com a tosse.)

e = e
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O pulmdo tem uma tendéncia natural para o colapso. Virios mecanismos fisiologicos o
mantém expandido. Quando esses mecanismos falham, o pulméo perde volume. A anatomia
radiologica que vocé aprendeu pode ser aplicada agora ao colapso pulmonar. Em geral, “colap-
so” ¢ a definigdo da perda significativa de volume e “atelectasia” ¢ a definigdo da perda de
volume leve ou localizada.

1 1
Em um pulmio que apresenta alteragdes, um lobo ou um seg-
mento podem aumentar ou diminuir de tamanho. Colapso ou
atelectasia obviamente referem-se a do volume. diminuicdo
Existem quatro tipos de atelectasia: 1) por reabsorgio; 2) por
relaxamento ou passiva; 3) por cicatrizagao e 4) por aderéncia. A
hipoventilagio também aumenta a tendéncia a perda de volume.

2 2
Se a via aérea estiver obstruida (ex.: um tumor ou um coagulo
sangiiineo) o ar distal aquela obstrugdo & . A obs- reabsorvido

trugio pode ser central (ex.: bronquio principal, lobar ou seg-
mentar obstruido) ou periférica (ex.: muitos bronquios meno-
res obstruido). Em qualquer o ar distal é reabsorvido obstrugao

e aquela porgdo do pulmio : entra em colapso (torna-
se atelectdsica)

3 3

A obstrugdio bronquica central ¢ causada por uma massa

intraluminal (obstrucdo intrinseca) ou uma massa extraluminal

que comprime um bronquio (obstrugdo extrinseca) . O carci-

noma broncogénico ¢ um exemplo de obstrugao ____ : intrinseca

Um tumor mediastinal pode causar obstrugio A extrinseca

obstrugio causa atelectasia por reabsor¢ao

#
A Figura 8-1A ¢ uma radiografia digital PA que mostra colapso do LSD. Na
Figura 8-1B, um tumor (seta) obstrui o bronquio do LSD. Observe o lobo em
colapso e sem ar ¢ a auséncia de broncograma aéreo.

f
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O pulmdo tem uma tendéncia natural para o colapso. Varios mecanismos fisiologicos o
mantém expandido. Quando esses mecanismos falham, o pulmio perde volume. A anatomia
radiologica que vocé aprendeu pode ser aplicada agora ao colapso pulmonar. Em geral, “colap-
so” ¢ a definigdo da perda significativa de volume e “atelectasia” ¢ a definigao da perda de
volume leve ou localizada.

1 1
Em um pulmio que apresenta alteragdes, um lobo ou um seg-
mento podem aumentar ou diminuir de tamanho. Colapso ou
atelectasia obviamente referem-se a do volume. diminuigcdo
Existem quatro tipos de atelectasia: 1) por reabsorgdo; 2) por
relaxamento ou passiva; 3) por cicatrizagio ¢ 4) por aderéncia. A
hipoventilagdo também aumenta a tendéncia a perda de volume.

2 2
Se a via aérea estiver obstruida (ex.: um tumor ou um coagulo
sangliineo) o ar distal aquela obstrugio ¢ . A obs- reabsorvido

trugdo pode ser central (ex.: bronquio principal, lobar ou scg-
mentar obstruido) ou periférica (ex.: muitos bronguios meno-
res obstruido). Em qualquer oar distal ¢ reabsorvido obstrucao

¢ aquela por¢io do pulmao . entra em colapso (torna-
se atelectasica)

3 3
A obstrugio bronquica central ¢ causada por uma massa
intraluminal (obstrugdo intrinseca) ou uma massa extraluminal
que comprime um bronquio (obstrugido extrinseca) . O carci-

noma broncogénico ¢ um exemplo de obstrugio : intrinseca
Um tumor mediastinal pode causar obstrugio A extrinseca
obstrugdo causa atelectasia por : reabsorcao

e e e e —— |
A Figura 8-1A ¢ uma radiografia digital PA que mostra colapso do LSD. Na
Figura 8-1B, um tumor (seta) obstrui o bronquio do LSD. Observe o lobo em
colapso e sem ar e a auséncia de broncograma acreo.

e e 1|

123
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Figura 8-3
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Perola Clinica: As obstrugdes centrais em criangas geralmente sio causadas por
rolhas de muco ou pela aspiragio de corpos estranhos. Em adultos abaixo de 40
anos, geralmente deve-se a rolhas de muco, corpos estranhos ou tumores benignos.
Em adultos acima de 40 anos, o carcinoma broncogénico ¢ uma causa fregiiente de
obstrugdo bronquica.

+a
+a

Muitos bronquios menores podem ser obstruidos em decorrén-

cia de exsudato inflamatorio, muco, hemorragia, etc., resultan-

do em colapso obstrutivo [central/periférico]. Os bronquios cen- periférico

trais devem estar [visiveis/invisiveis] na radiografia. visiveis (contém ar)

As Figuras 8-2 ¢ 8-3 demonstram atelectasia pos-operatoria do lobo inferior por
reabsor¢do. A Figura 8-2 mostra atelectasia obstrutiva periférica. O broncograma
acreo (setas) indica que os bronquios lobares ¢ segmentares estio pérvios. A Figura
8-3 mostra atelectasia obstrutiva central. A auséncia de broncograma aéreo indica
que o bronquio lobar esta obstruido por muco. A hipoventilagio pos-operatoria
sem duvida contribui para a ocorréncia de atelectasia.

] 5
Os quatro mecanismos do colapso sio: 1) reabsorgio, 2)

.3) ed) . Um pneumoté- relaxamento (passivo)/
rax ou um derrame pleural separam o pulmdo das pressoes aderéncia/cicatrizacao

negativas geradas pela parede do torax e pelo diafragma du-

rante a inspiragdo. O pulmio segue sua tendéncia natural para
. que ¢ a atelectasia por X retracao/

relaxamento (passiva)
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=

A Figura 8-4 mostra colapso do pulmado direito devido a um pneumotorax. Houve
retragio passiva do pulmio (seras = borda do pulmaio).

i=a}
=

A fibrose pulmonar focal (ex.: tuberculose cicatrizante, fibrose
pos-irradiagdo ou actinica) ou generalizada (ex.: silicose.
sarcoidose) resulta em diminuigio de volume. Isso caracteriza
o colapso por : cicatrizacdo

A Figura 8-5 mostra um caso de atelectasia por cicatrizagio do LSE causada por
tuberculose. O mediastino ¢ deslocado devido a retragio causada pela fibrose.

|
|

O surfactante diminui a tensdo da superficie dos alvéolos aju-
dando o pulmio a manter-se insuflado. A diminuigao de
surfactante provoca perda de volume. Essa ocorréncia ¢ cha-
mada de atelectasia por : aderéncia

Pérola Clinica: A sindrome do desconforto respiratorio do recém-nascido, a
sindrome do desconforto respiratorio agudo, a uremia ¢ as pontes de safena cau-
sam atelectasia por aderéncia devido a diminuigio de surfactante.

8 8

Estabelega os mecanismos de atelectasia para as condigoes

abaixo:

(a) O carcinoma broncogénico causa obstrugio [intrinseca/ (a) intrinseca/reabsor¢ao
extrinseca]. resultando em atelectasia por ____

(b) Adenopatia por linfoma causa obstrugio [III'EI’II‘I*-.E.‘L.-,I (b) extrinseca/reabsor¢ao
extrinseca), resultando em atelectasia por

(c) Um hemotérax causa atelectasia por : (c) relaxamento (passiva)

(d) A fibrose pos-irradiagdo (actinica) causa atelectasia por (d) cicatrizagdo

(contracao)
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A hipoventilagdo piora a atelectasia independentemente do mecanismo primdrio.
Hi alguma coisa que diminua ou impega o aparecimento atelectasia? Se o parén-
quima pulmonar estiver muito edemaciado ou inflamado, ou as secregdes nio pu-
derem atravessar a obstrugio, o pulmao nio entrara em colapso. Aderéncias entre
a pleura visceral e parietal também prevenirio o colapso. Na Figura 8-6, um tumor
obstrui o bronquio do LSD (ndo ha broncograma aéreo). mas a pneumonia pos-
obstrutiva previne o colapso.

129

E ficil reconhecer um colapso passivo pela observagio do pneumotérax ou do
liquido pleural e também o colapso por contragio pela observagdo da cicatrizacdo
irregular no lobo colapsado. O colapso por reabsorgio ¢ freqiientemente mais difi-
cil de diagnosticar. Devemos confiar em outros sinais radiologicos diretos ¢ indi-
retos de atelectasia para fazer o diagnostico. Os sinais diretos incluem o desloca-
mento das cissuras adjacentes ou da trama do pulmao afetado. Os sinais indiretos

incluem rechago das estruturas adjacentes ¢ alteragoes da densidade pulmonar.

=]
=]

Se o volume de um lobo ou segmento for reduzido, a(s)
cissura(s) adjacente(s) seralio) deslocada(s) [na diregio da /
para longe da] drea colapsada. A Figura 8-7 mostra que a pe-
quena cissura ¢ deslocada ¢ a grande cissura ¢
deslocada quando ha colapso do LMD. Quando
visivel, o deslocamento das cissuras ¢ o sinal radiologico dire-
o mais confiavel de colapso.

10

Se um lobo ou segmento sofrer atelectasia, mas ainda contiver

um pouco de ar, a trama vascular sera visivel, mas estara aglo-
merada em um espago [menor/maior]. Se os bronquios estive-
rem visiveis (sinal do broncograma aéreo). eles também apa-
recerio . A Figura 8-2 (p. 124) mostra broncogra-
mas acreos aglomerados em um colapso do LIE.

11

A mudanga de posigio de um “estrutura de referéncia™ (um
nodulo, granuloma, cicatriz, corte cirtiirgico, etc.) em um pul-
mao que sofreu atelectasia. ¢ um sinal [direto/indireto] de perda
de volume.

na direcao

para baixo
para frente (para cima)

10

menor

aglomerados

11

direto
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R S S e ety
A Figura 8-8A mostra um nodulo no LSD. Na Figura 8-8B ha um pneumotorax
decorrente de uma bidpsia por agulha. A reflexdo pleural ou a borda do pulmio
(seta) sao de dificil visibilizagio, mas o nodulo deslocou-se centralmente. (Sim.

fui eu que fiz a biopsia.)

12

Os trés sinais diretos de colapso sio:
5 1

(2)

{3} -

13
O colapso pode causar deslocamento compensatorio das estru-

turas adjacentes, produzindo sinais indiretos de atelectasia. Por

exemplo, se o hilo esquerdo deslocar-se para cima. havera
colapso do . Se o hilo esquerdo deslocar-se para
baixo, havera colapso do

12

(1) deslocamento das
cissuras

(2) trama broncovascular
aglomerada

(3) deslocamento de “es-
fruturas de referéncia”

LSD
LIE
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Para entender o deslocamento hilar ¢ preciso conhecer as posigoes relativas dos
hilos normais. Em mais de 97% dos individuos. o hilo esquerdo (E) fica um pouco
mais alto do que o hilo direito (D) (veja Figura 8-9A). Nos outros 3% os hilos
encontram-se no mesmo nivel. Esses dados sdo baseados na andlise de 1000 radio-
grafias de térax estudadas pelo Dr. Felson, quando ele ndo tinha nada melhor para
fazer (Segunda Guerra Mundial - ndo foi convocado para combater no exterior, a

esposa estava nos EUA ¢ ainda ndo existia televisio).

14

A depressio hilar indica colapso do
elevagio hilar indica colapso do _
122). O lobo medio e a atelectasia da

__(Fig. 8-9B). A
_(Fig. 8-1A, p.
geralmente
nio deslocam o hilo. O deslocamento hilar ¢ o sinal _
de atelectasia mais confiavel.

15

Um outro sinal indireto ¢ o deslocamento de estruturas [na dire-

¢do/na dire¢io oposta) do pulmio colapsado. Na atelectasia lobar,

por exemplo, o diafragma esta freqiientemente [elevado/rebai-

xado]. Esse ¢ o segundo sinal indirero de perda de volume. A

proposito. qual hemidiafragma ¢ geralmente mais alto?
(veja Figura 8-9A).

16

As estruturas mediastinais também podem se deslocar. No co-
lapso do lobo superior, a traquéia desloca-se [na dire¢io/ na
diregio oposta] da lesdo (Fig. 8-5. p. 126). No colapso do
lobo inferior, o coragio pode se deslocar [para o mesmo lado
para o lado contrario] do colapso (Fig. 8-3, p. 124).

14

lobo inferior
lobo superior
lingula
indireto

15

na direcdo
elevado

o direito, por poucos
centimetros
16

na direcao

para o mesmo lado

Quando o pulmio inteiro entra em colapso. tanto a traquéia quanto o coragio
deslocam-se na dire¢do da lesdo, como mostra a Figura 8-10.

—
|

A perda de volume geralmente altera a densidade do pulmao.
() pulmio atelectasico, sem ar. ¢ [mais/menos] radiopaco. O
lobos adjacentes podem hiperinsuflar para preencher os espa-
¢os vazios. Essa “hiperinsuflagdo compensatoria™ faz com que
a darca torne-se [mais/menos| radiotransparente ¢ os vasos tor-
nem-s¢ mais [proximos/separados].

17

mais

mais
separados

A Figura 8-10 mostra transparéncia aumentada devido a insuflagio excessiva do
pulmio direito. A Figura 8-5 (p. 126) mostra hipertransparéncia do LIE devido a

hiperinsuflagio compensatoria pelo colapso do LSE.
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Figura 8-11A

Figura 8-11B
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18

Os sinais indiretos de colapso incluem deslocamentos estrutu-
rais e alteragio das densidades pulmonares.

A, Identifique trés estruturas que se deslocam na direcio da
lesio:

B. Identifique duas estruturas que alteram a densidade:
(1) (2)

19

E ficil aplicar esses sinais a lobos especificos porque os dois
pulmdes exibem sinais de colapso semelhantes. O LID e o LIE (¢
as grandes cissuras correspondentes) entram em colapso posterior-
mente, medialmente e para baixo. Na incidéncia em perfil, a
grande cissura ¢ deslocada [anteriormente/posteriormente] e [para
cima/para baixo]. Na incidéncia frontal, o lobo inferior ¢ radiopaco
¢ 0 hilo esta . A direita. a grande cissura ¢é
freqlientemente [elevada/rebaixada] & medida que o LMD deslo-
ca-se para cima para preencher o espago deixado.

18

A. (1) hilo
(2) diafragma
(3) mediastino
B. (1) pulmao colapsado,
opacidade
aumentada
(hiperdensidade)
(2) pulmao
hiperinsuflado,
transparéncia
aumentada
(hipertransparéncia)

posteriormente
para baixo
rebaixado
rebaixada

e e e e e e ———]
A Figura 8-11A mostra que a grande cissura (seta) esta posteriorizada devido ao
colapso dos segmentos basais do LIE. Na incidéncia PA, Figura 8-11B, os seg-
mentos basais atelectasicos estdo radiopacos. O hilo esta rebaixado, a bolha gastri-
ca (diafragma) esta alta e o LSE esta hipertransparente. Observe o sinal da silhueta

do diafragma nas radiografias PA ¢ em perfil.

20

O colapso do LMD e da lingula podem ser melhor visibilizados
na incidéncia em perfil porque o feixe de raios X esta [paralelo/
perpendicular] ao lobo achatado (veja Fig. 8-7, p. 128). Na
atelectasia do LMD, a pequena cissura desloca-se _

¢ a parte inferior da grande cissura desloca-se .0
lobo médio, entre as cissuras, esta [radiotransparente/radiopaco].

20
paralelo
para baixo

anteriormente
radiopaco
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Figura 8-12B
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21 21
O colapso do LMD ¢ da lingula fregiientemente resultam em
um ténue aumento da densidade na projegao frontal. O sinal
da silhueta freqlientemente vem em nosso auxilio. O colapso

do LMD apaga a ¢ 0 colapso da lingula apaga a borda direita do
. O sinal da silhueta pode ser a unica alteragiio coragao
visivel na radiografia PA. borda esquerda do
coracao

Na Figura 8-12A, o LMD colapsado ¢ pouco visivel, mas a borda direita do cora-
¢do mostra um sinal da silhueta. Na Figura 8-12B, o LMD achatado e radiopaco é
facilmente visibilizado no perfil. O LMD normal e a lingula sdo pequenos e a
atelectasia ndo causa alteragoes das estruturas adjacentes.

Pérola Clinica: A reexpansdo do lobo médio é freqgiientemente lenta depois do
colapso porque ele ¢ comprimido pelos lobos superior e inferior hiperinsuflados.
A “sindrome do LMD™ ¢ uma atelectasia nio obstrutiva cronica, mas pode simular
radiologicamente uma obstrucdo do LMD.

22 22

Os dois lobos superiores colapsam anteriormente, medialmente

€ para cima. A parte superior da grande cissura move-se [ante- anteriormente
riormente/posteriormente]. Com a atelectasia do LSD, a pe-

quena cissura move-se [para cima/para baixo] e [medialmente/ para cima/medialmente
lateralmente].
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Figura 8-13

Figura 8-14A
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23

A Figura 8-13 mostra colapso do LSD com elevagio e deslo-

camento medial da pequena cissura (setas). O hilo direito esta
catraquéiaesta |

Se vocé errou essa resposta, vocé pegou a maldigdo do cupim

constipado — incapacidade de atravessar tabuas,

23

elevado/deslocada para
a direita

O e e
A parte superior ¢ lingular do LSE freqiientemente entram em colapso em conjun-
to, uma vez que compartilham brénquios comuns. Na Figura 8-14A, o lobo
colapsado desloca-se para frente. A grande cissura (setas) desloca-se anteriormen-
te. O lobo inferior hiperinsuflado desloca-se para cima e entra em contato com o
arco aortico. O sinal da silhueta esperado estd ausente na radiografia PA (Fig. 8-

14B). Observe a elevagio do diafragma e do hilo.

Figura 8-14B
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Figura 8-15
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REVISAO

I

Qual ¢ o principal mecanismo de atelectasia para as seguintes
doengas?

(1) derrame pleural

(2) silicose

(4) grande tumor hilar

I
Identifique o(s) lobo(s) colapsado(s):
(1) grande cissura posteriorizada, hilo rebaixado ou

(2) pequena cissura elevada, grande cissura anteriorizada

(3) hilo rebaixado. diafragma elevado, borda do coraciio visivel

Hi

A Figura 8-15 mostra um paciente 8 horas apos uma cirurgia
de grande porte. Esta ¢ a sua chance de utilizar tudo o que
voce aprendeu nos ultimos capitulos.

A. Quais lobos estdo colapsados?

B. Sinais diretos?

C. Sinais indiretos?

D. Quais sdo as causas mais provaveis de colapso nessa situacio?
: ¢

Broncogramas aéreos [presentes/ausentes], indicando

m

F. Sinal da silhueta: Onde?

(1) relaxamento (passiva)

(2) cicatrizacao

(3) aderéncia

(4) reabsorcao {obstrutiva,
extrinseca)

I
(1) LID/LIE
(2) LSD

(3)LID ou LIE

|

A. LSD/LIE

B. elevacao da
pequena cissura

C. deslocamento
mediastinal, elevacio
do diafragma,
hiperinsuflacao do
pulmdo esquerdo,
LSD, LIE radiopaco

D. reabsorcao (retencio
de secrecoes)/
hipoventilacao

E. ausentes/muco nos
brénquios principais

F. diafragma, mediastino



142

Figura 9-1
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~2Ccm




Padrées de Doenca
Pulmonar
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Ja observamos como uma doenga pode consolidar ou colabar um segmento ou lobulo. Agora
observaremos outros padroes de doenca pulmonar focal e difusa. O pulmio reage a doenga de
maneira limitada. O intersticio pode tornar-se espessado ou adelgagado ¢ os alveolos podem ser
preenchidos com liquido ou com mais ar do que o necessario. Essas alteragoes podem ser focais
ou difusas, agudas ou cronicas. Dessa maneira, existem 16 combinagdes possiveis: (intersticio
= espessado/adelgagado) X (alvéolos = liguido/ar) X (localizagio = focal/difusa) X (tempo =
agudo/cronico). Relaxe, vamos nos concentrar apenas nas combinagdes mais comuns, Essas
quatro variaveis basicas nos ajudardo a analisar a radiografia de torax e a estabelecer um
diagnostico diferencial.

1 1

Em primeiro lugar, uma revisao rapida. Para toda radiografia

de torax, perguntamos: “Aqui Tem Muitas Patologias Pulmo-

nares?”
A = abdome

A = P = T = torax (ossos e

T Pel partes moles)

M= M = mediastino

Veja novamente as técnicas de leitura especificadas nas Figu- P = pulmdo - unilateral

ras 3-5 a Figura 3-8 (pp. 44-50), se necessario. P = pulmdo - bilateral

2 2

Conceitualmente, o pulmio possui dois componentes, as es-

truturas de apoio (artérias. veias, bronquios, etc.), conhecidas

como ¢ 0s sacos de ar, conhecidos como intersticio

. Os sacos de ar formam o dcinos e varios dcinos alvéolos

formam o . Veja novamente a Figura 9-1. léobulo pulmonar

secunddrio

143
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Figura 9-2A Figura 9-2B

Figura 9-2C

Figura 9-3A Figura 9-3B
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14

Ln

3

Em uma radiografia de torax. os ramificados sdo
basicamente o intersticio visivel. A medida que se ramificam,
0s vasos desaparecem na periferia por que estio

4

Os alvéolos cheios de ar sdo pequenos demais para alcangar
resolugdo, mas em conjunto, aparecem uniformemente
[radiotransparentes/radiopacos].

3

vasos pulmonares

fora do alcance da
resolucdo dos raios X

radiotransparentes

A maioria das doengas pulmonares resulta em aumento da radiodensidade do
pulmado. Se o intersticio se espessar, podera ser observado mais perifericamente
na radiografia ou TC. Se o espessamento intersticial for generalizado, o padrio ¢
linear (reticular) (Figo. 9-2A). Se o espessamento for discreto, forma nodulos
multiplos ¢ mintsculos (Fig. 9-2B). Se os alvéolos forem preenchidos com liqui-
do. as areas preenchidas tornam-se radiopacas e o intersticio é envolto na mesma

densidade (Fig. 9-2C).

5

Associe as descrigdes abaixo com os padroes de TC mostrados
nas Figuras 9-3A e 9-3B.

(1) normal

(2) doenca alveolar

(3) espessamento intersticial linear (reticular)

(4) espessamento intersticial nodular

"«-"‘l

oxMAw®

Com o5 olhos de sua mente (seja la o que isso signifique) visualize e faga uma
fusdo dos padroes da Figura 9-2 com os padrdes da Figura 9-3.
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Figura 9-4B

Figura 9-4C
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6

Associe os padroes listados abaixo com os padroes 1lustrados
nas Figuras 9-4A, 9-4B, e 9-4C.

(1) doenga alveolar

(2) espessamento intersticial reticular (linear)

(3) espessamento intersticial nodular

7

Vamos dar uma olhada nos padrdes especificos. Na doenga

pulmonar intersticial, o tecido peribroncovascular se espessa.

Isso faz com que 0s vasos ou a “trama vascular™ aparega [mais

menos| proeminente. Ao mesmo tempo, os alvcolos continuam
. A aparéncia basica ¢ de um pulmao acrado, mas

que apresenta uma trama vascular acentuada.

(1) Figura 9-4C
(2) Figura 9-4A
(3) Figura 9-4B

mais

aerados

e e e s
Pérola clinica: Causas freqiientes de espessamento intersticial sio edema, inflama-

¢ao, tumor ¢ fibrose.

8

As Figuras 9-4A ¢ 9-4B mostram a trama vascular proemi-
nente, que pode estar localizada em uma area do pulmaio (fo-
cal) ou ser generalizada (difusa).

. NaFigura9-4A. o padrio predominante ¢ (lincar/nodular)
¢ (difuso/focal).

Na Figura 9-4B, o padrio predominante ¢ (lincar/nodular)
¢ (difuso/focal).

[

9

Em geral, as doengas pulmonares intersticiais agudas ¢ croni-
cas sio semelhantes. Se a trama for mal definida e nio estiver
distorcida (ex.: padrio de ramificagio normal), a doenga ¢
provavelmente [aguda/cronica). Se a trama pulmonar for cla-
ra (bem definida) ¢ estiver distorcida (ex.: ramificagio irre-
gular, angular), a doenga ¢ provavelmente [aguda/cronical.

linear
focal
nodular
difuso

aguda

crénica

Pérola clinica: O método mais confidavel para distingio entre doenga pulmonar
aguda ¢ cronica ¢ a analise das radiografias prévias ou. os céus nos protejam,
tirando uma historia. Isso nio ¢ trapaga. E juntar informagoes para chegar a me-

lhor resposta possivel para o paciente.

e e e B e e S
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Figura 9-5B

Figura 9-6
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10

A Figura 9-5A mostra uma doenga pulmonar intersticial difusa.
A trama vascular esta [aumentada /diminuida], enquanto os
alvéolos estao [aerados/sem ar]. A doenga ¢ cronica porque a
trama [estd/ndo esta) distorcida e é [distinta/indistinta]. A Fi-
gura 9-5B, a TC mostra o intersticio distorcido e claro e o
pulmio aecrado.

11

Na Figura 9-6 a trama vascular esta aumentada. As margens
estdo [claras/borradas] e a trama vascular [esti/nio esta]
distorcida. Isso sugere doenga [aguda/cronica). Compare com
a Figura 9-5A .

10
aumentada

aerados
nao estd/distinta

11

borradas/nao esta
aguda

Pérola Clinica: A maioria das doengas pulmonares intersticiais difusas é cronica e
geralmente devido a fibrose. As doengas pulmonares intersticiais difusas agudas
sao geralmente devido a edema pulmonar e pneumonia por micoplasma/viral.

12
Associe os padrdes da primeira coluna com a causa provavel
na segunda coluna:

A trama vascular esta espessada.
(A) agudo

2. A trama vascular esta bem visivel.
) (B) cronico
3. A trama vascular ¢ incaracteristica.
(C) agudo ou cronico
4. A trama vascular esta distorcida.
5. A trama vascular apresenta alteragoes apos alguns dias.

12
1=C
2=
3 =A
4=28
5=A

Acabamos de aprender que a maioria das doengas pulmonares intersticiais difusas ¢
cronica. A maioria das doengas alveolares (consolidagdo do espago acreo), scja focal,
multifocal ou difusa, ¢ aguda. Na doenca alveolar, os espagos acreos sio preenchidos
com liquido (edema, sangue, muco, etc.), fazendo com que o pulmio pare¢a sem ar
(radiopaco, opaco, consolidado). O padrio alveolar pode ser relativamente homogé-
nco (um lobo ou segmento) ou localizado e distribuido pelo pulmao.
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Figura 9-7

Figura 9-8
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13

A Figura 9-7 mostra uma doenga [intersticial/alveolar] difisa.
A trama vascular [¢/ndo ¢] visivel dentro das areas consolida-
das. Este conceito € semelhante ao do sinal da z
porque a densidade de liquido do pulmio estd em contato direto
com a densidade de liquido dos vasos pulmonares (intersticio).

14

A consolidacdo alveolar causara um sinal da silhueta com o
diafragma, coragiio, ou aorta somente se houver

() sinal da silhueta geralmente esta [presente/ausente] na dm:nga
intersticial porque o ¢ adjacente a essas estruturas.

15

O broncograma aéreo (Vocé se lembra do broncograma aé-
reo?) é geralmente observado na doenga [alveolar/intersticial]
porque as principais vias acéreas estdo [pérvias/obliteradas],
mas circundadas pelo pulmio consolidado (densidade de li-
quido). Na doenga intersticial, os bronquios ainda estio cir-
cundados pelo

13
alveolar
nao é
silhueta

14

contato indireto
ausente
pulmao aerado

15

alveolar
pérvias

pulmao aerado

L LS e — = ]
A Figura 9-8 mostra a consolidagdo do espago aéreo do LSD, um broncograma
acreo (setas) e o sinal da silhueta da parte superior do coragio e mediastino — trés
sinais importantes da doenga alveolar. Também ha consolidagio focal do LID que

ndo apresenta um broncograma aéreo ou sinal da silhueta.

16

Um broncograma acreo significa que o bronquio contem
. mas esta circundado por [infiltrado alveolar/pul-

mio aerado]. No entanto, se muco ou outro liquido preencher

os bronquios, o broncograma aéreo estard [ausente/presente],

mesmo quando houver consohdagio do espago aéreo adjacente,

16
ar/infiltrado alveolar

ausente
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Figura 9-11

Figura 9-12
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19 19

A Figura 9-11, mostra uma opacidade [alveolar/intersticial] alveolar

focal a direita. Suas margens sio distintas e mede mais de 3

cm. E chamada de . Caso medisse 1.5 cm, seria massa

chamada de . No LIE ha outra _ ; nodulo/mancha no
pulmao *

Pérola clinica: Infiltrados alveolares cronicos, nodulos, e massas sdo com maior
freqiiéneia decorrentes de infecgdo insidiosa ou doenga pulmonar inflamatoria.
Depois dos 40 anos, o cancer torna-se um motivo de grande preocupagao.

=]
=
]
=

Quando qualquer lesdo alveolar (infiltrado, massa, nodulo)

torna-se necrotica, o material ligliefeito geralmente ¢

expectorado e substituido por . O centro da cavi- ar

dade torna-se [radiopaco/radiotransparente]. radiotransparente

A Fieura 9-12 mostra massas multiplas, duas das quais sio cavitarias (setas).
£ q

*Fssa ¢ a “mancha no pulmio * a que os pacientes sempre se referem.
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Figura 9-13

Figura 9-14



157

Padroes de Doenca Pulmonar mem

21
5S¢ o material necrosado for apenas parcialmente expelido,
forma-se um nivel , visivel somente quando o

feixe de raios X for [paralelo/perpendicular] a interface. O
nivel liquido podera ser visto somente nas radiografias fron-
tais na posigdo [ortostatica’em decuabito dorsal].

21

liquido
paralelo

ortostdtica

A Figura 9-13 mostra um nivel liquido em uma pneumonia cavitaria do LSD.
Compare com a Figura 9-12, na qual nio ha liquido nas cavidades.

22

Se 0 material caseoso ndo for expelido, a lesio pode evoluir
para cura e organizagdo de um granuloma (cicatriz). Os
granulomas freqgiientemente se calcificam.

A Figura 9-14 mostra um nodulo no LSE [mais denso/menos
denso] do que a costela e que portanto esta A
maior probabilidade ¢ de que seja [uma cicatriz/um tumor].

mais denso
calcificado
uma cicatriz

Pcrola clinica: a caleificagdao maciga ¢ um sinal importante de doenga benigna do
pulmio. A histoplasmose e a TB curadas siio a causa mais freqiiente de granulomas

pulmonares.
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Figura 9-15A

Figura 9-15 B
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e L ey ]
Poucas condig¢des fazem com que o pulmio torne-se mais radiotransparente. Se o
pulmdo estiver hiperinsuflado, torna-se hipertransparente porque uma quantidade
fixa de tecido ¢ distribuida sobre um volume maior, Se o intersticio for destruido
(ex.: formagdo de bolhas), o pulmio torna-se hipertransparente porque ha menos
tecido para absorver a radiagdo. A presenga de bolhas ou diminuigio do intersticio
substituem ou distorcem a trama vascular (Fig. 9-15, 9-16).

e e e e

23 23

A combinagdo de hiperexpansio e __________ indica bolhas (diminuicao ou
enfisema. Na incidéncia frontal. as alteragdes diafragmaticas distor¢do da trama
indicam hiperexpansio. Na Figura 9-15A, os hemidiafragmas vascular)

sdo planos e [normais/elevados/rebaixados]. Eles estio mais rebaixados

baixos doquea costela posterior. Os hemidiafragmas décima primeira
localizam-se normalmente ao nivel da nona ou décima costela

posterior.

24 24

A hiperexpansdo também pode ser observada na radiografia

em perfil. Na Figura 9-15B. o esterno esta [normal/encurvado/ encurvado
rebaixado]. O “espago retroesternal livre™, a drea entre a aorta

ascendente ¢ o esterno (E) esta [normal’aumentado/diminui- aumentado

do]. Os hemidiafragmas estio e . planos/rebaixados
O diametro AP esta aumentado (torax em barril).

| —

Figura 9-16



160 mem Felson: Principios de Radiologia do Torax

Figura 9-17A

Figura 9-17B

Figura 9-17C
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Sinais radiologicos de doenga pulmonar infersticial difusa:

1. A trama vascular ¢ [mais /'menos] visivel.

2. O pulmio aparece [aerado /nio acrado].

3. Um broncograma aéreo ¢ [freqgiientemente /raramente] visivel.

4. O sinal da silhueta [¢ /ndo ¢/pode ser] visivel.

5. Doengas agudas [causam/ndo causam] distorgio do padrio
pulmonar.

1

Sinais radiologicos de doenga alveolar ou consolidagao do es-
pago acreo:
I.  Os vasos sdo [mais/menos] visivers na area da doenga.

2. O pulmao acometido aparece [aerado/nao aerado].

. Um broncograma aéreo [¢/ndo &/pode ser] observado.
2. Um sinal da silhueta [é¢/ndo ¢/pode ser] observado.
m

Nas Figuras 9-17A ¢ 9-17B:
. O paciente tem qual doenga pulmonar generalizada?

2. Hauma _ focal no lobo . NO segmento
3. Ele abusou de [bebidas/cigarros/amantes].
4. Na Figura 9-17C, como a TC confirma sua suspeitas?

—-—

-

ot

161

mais
areado
raramente
ndao é

nao causam

menos
nao aerado
pode ser
pode ser

DPOC (enfisema)
massa/LSD/posterior

cigarro

. massa no LSD,

enfisema, cigarros e
isqueiro no bolso
esquerdo da camisa

No dia a dia. esses padrdes classicos de doenga pulmonar se sobrepoe. No entanto,
essa abordagem proporciona uma maneira de organizar suas descrigdes para elabo-

rar um diagnostico diferencial.
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O mediastino ¢ a drea entre o pulmio direito ¢ o esquerdo, margeado pela pleura parietal
medial. As doengas mediastinais podem ser de dificil observagio na radiografia de torax porque
a maioria delas apresenta densidade de partes moles ¢ sio cercadas por estruturas de partes
moles. As lesoes mediastinais podem causar alargamento local ou difuso: deslocamento, com-
pressao, ou invasdo das estruturas adjacentes ou podem ainda produzir um sinal da silhueta com

as estruturas adjacentes.

1
Vamos fazer uma revisio das bordas do mediastino. Na Figura
10-1A, identifique as seguintes estruturas:

A E.
B. F. ~
. G.

D,

(As artérias pulmonares esquerda ¢ direita [E ¢ D], que defi-
nem o hilo, situam-se fora do mediastino. no pulmio.)

4

Ha uma consideravel sobreposigio de estruturas mediastinais
na incidéncia PA. A incidéncia em perfil ¢ fregiientemente
util para a localizagdo das estruturas. Na Figura 10-1B. iden-
tifique as seguintes estruturas:

A G. i
B. _ L.

C. R.

D,

E.

A arca transparente (X) entre o esterno ¢ a aorta ascendente ¢
chamada de

3

O mediastino separa completamente o espago pleural esquer-
do do direito em todos os animais exceto na

(** O homem ¢ o elo perdido entre os animais ¢ os seres huma-
nos”. Konrad Lorenz)

1

A. aorta ascendente

B. botdo adrtico (arco)

C. aorta descendente

D. coracgdo direito

E. veia cava superior

F. parede direita da
traquéia

G. coracdo esquerdo

]

A. aorta ascendente

B. botdo adrtico

C. aorta descendente

D. coracdo direito

G. coracdo esquerdo

I. artéria pulmonar
esquerda

R. artéria pulmonar direita

X. espaco retroesternal
livre

163
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Figura 10-2A Figura 10-2B

Figura 10-3A Figura 10-3B
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4

O sinal mais fregiiente de doenga mediastinal é o alargamento
do mediastino. A maioria das massas provoca alargamento [ fo-
cal/generalizado], enquanto que as doengas infiltrativas (he-
morragia, infec¢do, ou tumor) geralmente provocam alarga-
mento [focal/generalizado].

5
As Figuras 10-2A ¢ 10-2B mostram dois casos de doenga
mediastinal. Qual deles ¢ provavelmente um tumor?

Por que?
Qual deve-se provavelmente & hemorragia?
Por que?

6

O abaulamento do mediastino desloca a pleura mediastinal
(parietal medial) na diregdo do pulmao. Portanto, a interface
com o pulmdo ¢ geralmente [bem definida/mal definida] e
[concava/convexa).

i

As massas em um espago fechado também podem se deslocar,
comprimir ou invadir as estruturas adjacentes. Na Figura 10-
3A, atraquéla esta [na linha meédia/deslocada] mas a sua luz
esta pervia. Na Figura 10-3B, a traqueia esta [na linha meédia/
deslocadal, mas a luz esta

4

focal

generalizado

A Figura 10-2A
tumor, focal

A Figura 10-2B
hemorragia, difusa

bem definida

convexa

deslocada
na linha média
estreitada (comprimida)
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Figura 10-4

Figura 10-5
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8
Finalmente, uma massa mediastinal pode obscurecer uma estru-
tura adjacente de mesma densidade. o sinal . Isso

ajuda a localizar a massa. A Figura 10-4 mostra uma grande mas-
sa obliterando a borda . Como a traguéia esta no
mediastino médio. essa ¢ uma massa do mesdiastino

Observe o deslocamento e estreitamento da  traquéia.

9

Revisao:

(1) A maioria das massas mediastinais causa alargamento
do mediastino.
(2) A maioria das infiltragoes mediastinais (sangue, infecgio)
causa um alargamento do mediastino.
(3) Nos dois casos, a interface com o pulmao ¢ geralmente
e :
(4) Os sinais secundarios de doenca mediastinal incluem inva-
sio, 3 ¢ osinal da

167

8
da silhueta
a direita da traquéia

(mediastinal direita)
médio

(1) focal
(2) difuso
(3) bem definida/convexa

(4) deslocamento/
compressao/silhueta.

. —— _— __________ — e ___~I
Para facilitar o diagnostico diferencial, o mediastino ¢ dividido em trés compar-
timentos: anterior, médio ¢ posterior. Existem varias classificagoes para a divisio
do mediastino. Nenhuma delas ¢ perfeita porque as estruturas ¢ doengas
fregiientemente ultrapassam essas divisoes artificiais. O método de Felson ¢ o mais
simples (nos gostamos de simplicidade). (“Adquira o tatos primeiro, entdo distorga-os

como desejar”. Mark Twain)

10
O radiologista divide o mediastino em trés compartimentos
baseado na radiografia de torax em perfil. Na Figura 10-5,
uma linha imaginaria separa o mediastino anterior (1) e o
medio (11). Ele repousa na frente da traquéia mas atras do
. Uma linha, 1 ¢m atrdas da borda anterior dos
corpos vertebrais, separa o mediastine ___ do
mediastino _ {111},

coracao
médio
posterior
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Figura 10-7
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11

O compartimento mediastinal anterior fica entre o esterno e a
linha anterior a ¢ posterior ao . Na
radiografia em perfil, esse € o espago retroesternal livre.

12

A radiografia em perfil ¢ freqlientemente util para a localiza-
¢io da doenga em um dos compartimentos do mediastino. Na
Figura 10-6, a massa repousa no mediastino e
preenche o espago retroesternal livre.

13

Que lesdes causam massas mediastinais anteriores? “Branca
de Neve ¢ os Sete Andes™ moram na floresta. *O Grande
Branco e o Cinco Ts” moram no mediastino anterior.

O Grande Branco € o ¢ o cinco Ts sdo chamados
Tirdide, Timo, Teratoma, aorta Toracica (ascendente) e o Terri-
vel linfoma. (O Grande Branco ¢ discutido no Capitulo 12.)

11

traquéia/coracao

12

anterior

13

coracdo

Nas Figuras 10-2A e 10-6, os pacientes tém massas do timo. Em geral, ¢ dificil
diferenciar as massas do mediastino anterior na radiografia de torax. A TC ¢
freqiientemente util. Na Figura 10-7, a TC mostra uma massa mediastinal anterior
homogénea com margens bem definidas preenchendo o espago livre. Trata-se tam-

bém de um timoma.

14
O mediastino médio localiza-se entre uma hnha anterior a
, posterior ao e uma linha

15
Quais das seguintes estruturas estdo localizadas no mediastino
médio?

A esofago E. timo

B. coracio F. arco aortico
C. linfonodos (. aorta ascendente
D. traquéia

14

traquéia/coracao/
1 cm atrds da borda ante-
rior dos corpos vertebrais.

15

A. esdfago

C. linfonodos
D. traquéia

F. arco adrtico

Pérola clinica: Linfonodos aumentados sio a causa mais freqiiente de massas no

mediastino médio.
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Figura 10-8A

Figura 10-8B
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16 16

Na Figura 10-8A, hia uma massa lobulada obscurecendo a borda

direita da traquéia. A traquéia localiza-se no mediastino
. Essa ¢ uma massa no mediastino ; médio/médio

A massa ¢ ao pulmado e ¢ lobulada, mas tem bor- convexa

das bem definidas.

e )

Na Figura 10-8B, a TC mostra linfonodos aumentados a direita e anteriormente a
traquéia (T) no mediastino médio. OBSERVACAOQ: Os nddulos nido permitem que
o pulmdo entre em contato com a parede direita da traquéia.

B e e

17 17
A maiona das lesdes no mediastino médio originam-se nos
. Os outros trés principais orgdos do mediastino linfonodos
540 0 La ca : es6fago/traquéia/aorta
(arco adrtico e aorta
descendente)
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Figura 10-9B

Figura 10-9A

Figura 10-10A

Figura 10-10B
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18

Estude a Figura 10-9A. Ha uma massa no mediastino
. Que caracteristica incomum pode ser observada?
-Isso sugere que a lesdo esta localizada no esofago.

19

Se houver suspeita de lesio esofagiana no mediastino médio.
o exame apropriado seria __ Se houver suspeita
de um tumor solido, adenopatia ou lesdo na traquéia, o exa-
me apropriado seria __

A Figura 10-9B mostra um esofagograma intero-posterior que
mostra uma hermia hiatal grande (estomago acima do diafragma),

173
18
médio
nivel liguido
19
um esofagograma com

bario
uma TC

As lesdes primarnias da traqueia sio raras. mas fique de olho na traquéia porque ela
¢ frequentemente desviada ou estreitada por lesoes adjacentes.

b

0

Ndo se esquega de que as estruturas vasculares também atra-
vessam o mediastino. A aorta ascendente esta a direita do
mediastino [anterior/médio/posterior] € o arco adrtico estd no
mediastino [anterior/médio/posterior] porque atravessa da di-
reita para esquerda. Na classificagio de Felson, a aorta des-
. Como ¢la
se alonga com a idade. geralmente se sobrepde a coluna.

cendente ¢ uma estrutura mediastinal

20

anterior
médio

posterior

Na Figura 10-10A, um arco adrtico aneurismatico projeta-se¢ como uma massa.
Observe a caleificagdo da intima (arterosclerdtica) (seta menor). A aorta descen-
dente tortuosa situa-se lateralmente ao coragio (seta maior). A Figura 10-108
mostra a aorta descendente tortuosa que se sobrepoe a coluna vertebral. Uma sonda
nasogastrica mostra o trajeto do esofago. uma estrutura do mediastino médio.
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Figura 10-11B

Figura 10-11A

Figura 10-12
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21

Quais das seguintes estruturas estao localizadas no mediastino
posterior?

A esofago D. corpos vertebrais

B. linfonodos E. aorta descendente

C. nervos da coluna

22

O mediastino posterior ¢ localizado entre uma linha
e as costelas posteriores. Simplificando, o me-

diastino posterior ¢ a drea paravertebral.

23

Na Figura 10-11A, uma grande massa, que pode estar no pul-
mao ou no , s¢ sobrepoe a coluna. As setas indi-
cam destruigdo e achatamento de um dos corpos vertebrais,
sugerindo que essa massa esteja no . A Figura
10-11B mostra um mieloma multiplo do corpo vertebral, pro-
duzindo uma massa paravertebral e destruindo o corpo verte-
bral ¢ a costela adjacente.

21

B. linfonodos

C. nervos da coluna

D. corpos vertebrais

E. aorta descendente
22

1 cm atrds da borda ante-
rior dos corpos vertebrais
23

mediastino posterior

mediastino posterior

e e — - __ _— ____— "= = — —
Na Figura 10-12, a RM mostra um tumor neural. O corpo vertebral (V) esta intacto,
mas uma massa com densidade de partes moles (M) projeta-se no mediastino pos-
terior através do forame neural. A aorta descendente (X) esta normal.

Ll e e e —— ]
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Figura 10-13A

Figura 10-14A Figura 10-14B
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Pérola clinica: A maioria das massas do mediastino posterior em pacientes mais
jovens, provém de nervos ou de seus envoltorios (neurofibroma, meningocele
ete.). Aneurismas aorticos, mieloma multiplo e doengas metastaticas da coluna sao
mais comuns em pacientes mais idosos.

ko

4 24
Infecgio, hemorragia, adenopatia e tumores infiltrativos po-

dem acometer varios compartimentos do mediastino. Isso ge-

ralmente causa um alargamento mediastinal [focal/difuso]. difuso

A Figura 10-13A mostra alargamento difuso do mediastino apos um trauma. Na
Figura 10-13B. a TC mostra sangue (B) no mediastino. A aorta descendente esta
irregular (seta) devido a uma dilaceragdo pos-traumatica da aorta. Vocé notou o
colapso do LIE na Figura 10-13A7

25 25

O mediastino repousa [centralmente/lateralmente] a pleura centralmente
parietal medial. O hilo repousa [centralmente/lateralmente] a lateralmente
pleura parietal medial. Na radiogratia de torax, as estruturas

visivels que chamamos de hilos sao . Eles se vasos pulmonares
afilam a medida que descrevem scu trajeto descendente.

A causa mais comum de uma massa hilar ¢ a adenopatia ou um tumor adjacente.
Na Figura 10-14A, o hilo direito normal torna-se mais fino na parte inferior. O
hilo esquerdo torna-se mais largo devido a um tumor hilar esquerdo (setas). A
Figura 10-14B mostra o tumor na radiografia em perfil (setas).

A radiografia de torax ¢ razoavelmente sensivel para a detecgio de lesoes
mediastinais. Imagens adicionais geralmente sdo necessarias para que a alteragao
seja melhor caracterizada. Nesse ponto a sua compreensao clinica, a historia do
paciente ¢ os achados do exame clinico definirdo o proximo exame de diagnostico
por imagem apropriado. Ha muitos exames diferentes disponiveis e uma consulta
a um radiologista ¢ freqlientemente 1til. Vocé pode até mesmo obter respostas
diferentes de diferentes radiologistas.
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Figura 10-15A

Figura 10-15B
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REVISAO

I

Ha curingas num jogo de cartas, 0s

patctas, os cavaleiros ¢ os Ts no

mediastino anterior. Sdo eles : k
: e

11

Para cada estrutura abaixo, identifique o compartimento
mediastinal :

|. esofago 6. nervos da coluna
2. coragio 7. linfonodos

3. timo 8. aorta ascendente
4. traquéia 9. aorta descendente
5. tiroide 10. arco adrtico

1]

Nas Figuras 10-15A ¢ 10-15B, o paciente apresenta achados

radiologicos multiplos:

. No pulmio esquerdo ha um(a) [massa/nddulo], localiza-

da (o) no lobo (setas na radiografia em per-

fil) no segmento :

Ha ainda um(a) [tumor/hemorragia] no mediastino. Quais

as caracteristicas radiologicas?

3. Asdensidades metalicas lineares na base do pescogo sio chi-
pes cirtirgicos. As densidades metélicas esféricas, no entanto,
foram adquiridas num canteiro de repolhos. Elas sio

. [Aviso na horta de uma fazenda: “Cuidado, um
destes repolhos foi envenenado™. Aviso na manha seguinte:
“Cuidado, dois destes repolhos foram envenenados™. ]

Esse paciente tinha um cancer no pulmio com metastases
para os nodulos paratraqueais direitos. Esse paciente teve um
bocio removido.

[ ]

I

2/3/4/5,

tirdide, timo, teratoma,
a aorta tordcica, o
terrivel linfoma.

11

1. médio 6. posterior
2. anterior 7. nos trés
3. anterior 8. anterior
4. médio 9. médio
5. anterior 10. médio

i

1. massa
LSD
anterior

2. tumor
é convexo, bem
definido, focal.
Desvia, comprime e
faz o sinal da
silhueta com a
traquéia.
mediastino médio

3. “Chumbinhos”
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Os Espacos Pleural
e Extrapleural
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A cavidade pleural ¢ o espaco entre a pleura visceral ¢ a pleura parietal. O espago extrapleural
¢ um espago potencial que situa-se entre o arcabougo ossco ¢ a pleura parietal que se adere a
parede toracica. Cada um desses espagos produz sinais radiogriaficos de doenga caracteristicos,
embora ocorra habitualmente sobreposi¢io de sinais.

1 7
A periferia da base de cada cavidade pleural forma uma goteira
bastante profunda ao redor da capula do hemidiafragma corres-
pondente. Essa goteira ¢ chamada de seio ou angulo costofrénico.
A porgao mais profunda ¢ mais caudal do dangulo (seio)
= ¢ a sua porgio posterior. O angulo costofrénico costofrénico
lateral ¢ também bastante profundo.

2 2

O angulo costofrénico ¢ o mais profundo e pode posterior
ser visibilizado apenas na radiografia . O dngulo em perfil
costofrénico posterior ndo ¢ visivel na incidéncia PA porque a

cupula do diafragma esta [acima‘abaixo] dele. Na incidéncia acima
PA. a presenga de liquido na cavidade pleural ¢ melhor detec-

tada nos angulos costofrénicos . laterais

3 3

O Casanova, cujos filmes sio mostrados nas Figuras 11-1A ¢

11-1B. fechou a porta dos fundos no momento em que o mari-

do atirou. A bala que atingiu o amante em fuga, penetrou a

parede toracica ¢ ficou alojada no espago pleural sem causar

dano. As Figuras 11-1A ¢ 11-1B ilustram a profundidade do
angulo costofrénico . bem como os perigos do sexo. posterior

(Nota do Editor: As coisas eram bem mais simples na época do

Dr. Felson.)

B e ————— = = ___——= . L. ——
Na Figura 11-1A (radiografia na posi¢io ortostatica). o projétl (bala) localizada no
angulo costofrénico posterior parece estar no abdome. Na Figura 11-1B, o projeul ¢
claramente observado no dngulo costofrénico posterior. Na Figura 1-1C (radiografia
em decubito dorsal). virios dias depois, o projétl deslocou-se pelo espago pleural.

e e e B e S

181
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Figura 11-2A Figura 11-2B Figura 11-2C

Figura 11-3A Figura 11-3B Figura 11-3C
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&

Um derrame pleural, seja sangue, exsudato ou transudato, ¢ mais
pesado que o pulmao cheio de ar e gravita para a base da cavidade
pleural quando o paciente estid na posigio [ortostitica/em decubito
dorsal] . Isso faz com que os dngulos costofrénicos
e normalmente profundos, paregam
obliterados (velados) ou mal definidos. Na Figura 11-2A | o seio
costofrénico ¢ normal. Na Figura 11-2B, o dngulo costofrénico
esquerdo esta devido a um pequeno derrame.

&

O derrame pode estender-se pelo espago pleural, formando
um menisco, como mostra a Figura 11-2C. O liquido estende-
se mais do que pelo espago pleural.

=1

Na radiografia em perfil, os sinais sdo exatamente 0s mes-
mos. Na Figura 11-3A, ambos os scios costofrénicos sido
. Na Figura 11-3B, o seio costofrénico esquerdo
esta . Na Figura 11-3C, o liquido forma um
posteriormente, Observe que o dngulo costofre-
nico direito normal € visivel em todas elas.

ortostatica

posterior/lateral

velado (obliterado, mal
definido)

lateralmente/
medialmente

bem definidos (normais)
velado (obliterado, mal
definido)
menisco

O liquido pleural ¢ freqiientemente observado delineando a grande cissura na radio-
grafia em perfil, um sinal secundario muito util (Fig. 11-3B ¢ 11-3C) (setas).

Pérola Clinica: A radiografia em perfil é mais sensivel do que a PA na detecgdo de
pequenos derrames. Se houver uma discrepancia entre elas, confie na radiografia
em perfil. As Figuras 11-2 e 11-3 sdo do mesmo paciente. Compare cada conjunto

de radiografias PA e em perfil.

Na Figura 11-2C, a elevagdo aparente do hemidiafragma esquerdo ¢ na verdade
um derrame subpulmonar. O verdadeiro diafragma esta na posigiao normal, mas €
obscurecido pela camada paralela de derrame livre acima dele. Na posigéo ortostatica,
o liquido livre freqiientemente se deposita entre a base do pulmdo ¢ a parte superior
do diafragma. O “diafragma” aparece elevado nas radiografias.
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Figura 11-4A

Figura 11-4B SSST |

Figura 11-4C
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7

A medida que se envelhece, a gravidade é cada vez menos
uma amiga. Contudo, na radiologia, a gravidade pode ser uma
amiga. Qual a incidéncia seria mais util para provar que a
Figura 11-4A mostra um derrame subpulmonar?

O lado comprometido devera ficar para [cima/baixo] par"a
mostrar a camada de liquido.

decubito lateral esquerdo
baixo

e e e e Ty G
A Figura 11-4B ¢ uma radiografia em decubito lateral esquerdo do paciente mos-
trado na Figura 11-4A, O derrame livre distribuiu-se pelo lado da cavidade pleural
esquerda voltado para baixo, entre o pulmio e a parede tordcica. Na Figura 11-4C,
uma TC, mostra o derrame pleural livre. Na Figura 11-4D, a ultra-sonografia

revela o derrame livree (DL) (D = diafragma).

obscurecer (preencher)

e —————— — . —————__ ——___——__———— _— _ _______t+____1
8 8

Vamos revisar os sinais de derrame pleural na radiografia PA.

O derrame pode o angulo costofrénico, formar

um ____ lateralmente, ou ocultar-se na regiao

. Lembre-se, esses sinais sdo observados apenas
na posigdo [ortostatica/em decubito dorsall.

Figura 11-4D

menisco
subpulmonar
ortostatica
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1 Figura 11-5A

Figura 11-5B

Figura 11-5C
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Nos defrontamos agora com um problema de ordem pratica
que ¢ o reconhecimento do derrame subpulmonar, uma vez
que ele ¢ muito parecido com o . A esquerda, a hemidiafragma elevado
bolha gastrica ¢ geralmente separada da base esquerda do pul-
mao apenas pelo fino diafragma. Quando ha derrame sub-
pulmonar, a bolha gastrica fica [mais distante/mais proximal mais distante
da base do pulmao. Isso ¢ conhecido como o “sinal da bolha
gastrica’,

Infelizmente ndo existe bolha gastrica a direita. Quando ocorre um derrame
subpulmonar fregiientemente a cipula diatragmatica muda da posi¢do central para
lateral, um sinal atil em ambos os lados.

A Figura 11-5A mostra uma radiografia normal. Os angulos costofrénicos estio
bem definidos, a bolha gastrica esta a menos de 1 ¢cm do pulmio e a capula de cada
hemidiafragma (seta) esta na linha hemiclavicular.

10 10

Que sinais de derrame pleural sao observados na Figura 11-

5B? Compare com a Figura 11-5A.

A. A esquerda? A. sinal da bolha gastrica

B. A direita? B. cdpula diafragmadtica
lateralizada, angulo
costofrénico mal
definido

A Figura 11-5C, uma radiografia em perfil. mostra os angulos costofrénicos vela-
dos ¢ o sinal da bolha gastrica. Ha também derrame na grande cissura.
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Figura 11-7A

Figura 11-7B
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11

No derrame subpulmonar:

l. O “diafragma” aparece

A cipula diafragmatica pode

[ )

3. Oangulo costofrénico pode estar ou mostrar
um ,

4. O estomago pode estar

12

Na incidéncia AP em decubito dorsal, o derrame gravita [ante-
riormente/posteriormente] e faz com que o hemitorax afetado
aparega [mais/menos] radiopaco. O paciente em decubito dorsal
na Figura 11-6 apresenta um derrame pleural 4 [esquerda/di-
reita). A incidéncia em decubito dorsal é [mais/menos] sensi-
vel do que a radiografia em posigdo ortostatica na detecgio de
derrame.

11

1. elevado

2. desviar-se lateralmente

3. velado (obliterado,
mal definido)/menisco

4. distante do pulmao

12

posteriormente

mais

esquerda

menos (consideravelmente)

Pérola Clinica: Todo estudante quer saber a quantidade de liquido necesséria para
que se possa visibilizar um derrame pleural na radiografia de torax. A radiografia
PA na posigdo ortostatica requer > 175 cc, a radiografia em perfil na posigao
ortostatica requer 75 cc, e a radiografia em decubito lateral > 5 cc e a radiografia
em decubito dorsal > muitas centenas de cc. Agora vocé sabe. (O nome Pavlov

lembra alguma coisa?)

13
A opacificagao completa de um hemitorax deve-se geralmente
a consolidagéo ¢ a atelectasia ou devido a um ?Se

o “pulmio branco” for decorrente de atelectasia, o mediastino
desvia-se [na diregio/na diregio oposta) da lesdo. Se um “pul-
mdo branco™ for decorrente de um derrame pleural, o mediastino
desvia-se [na diregdo/na diregdo oposta] da lesao.

14
Compare os “pulmdes brancos™ na Figura 11-7A ¢ 11-7B.
A. Na Figura 11-7TA deve-se a

Por que?

@

Na Figura 11-7B deve-se a
Por que?

13
derrame pleural
na direcao

na dire¢do oposta

14

A. derrame pleural/deslo-
camento contralateral

B. atelectasia/desloca-
mento ipsilateral

Pérola Clinica: Se houver um “hemitérax branco”, mas sem deslocamento, pode
haver presenga de atelectasia ¢ derrame. Existe um equilibrio entre colapso e li-
quido pleural. Isto ocorre freqiientemente no cancer de pulmao.
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Figura 11-8A

Figura 11-8B
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15

O derrame pleural encapsulado (loculado) ¢ atribuido a ade-
réncias pleurais preexistentes ou que se desenvolvam apos o
acumulo de liquido. [Ocorre/Nio ocorre] deslocamento do li-
quido de acordo com a posicdo do paciente.

16

Um derrame encapsulado pode simular doenga pulmonar.
Observe a Figura 11-8A, um exemplo de derrame pleural
encapsulado. As bordas da capsula sdo geralmente [concavas
convexas] em relagdo ao pulmdo. A margem forma um angulo
[obtuso/agudo] com a parede tordcica quando visto em perfil
(setas) Um broncograma acreo esta [presente/ausente].

nao ocorre

convexas

obtuso
ausente

= e e ————————————— ___—_ .}
A Figura 11-8B. uma TC de um paciente que apresenta um derrame encapsulado.
mostra uma aparéncia semelhante. Compare com o derrame pleural livre na Figura

11-4C (p. 184).
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Figura 11-9A

Figura 11-9B
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17

Ocasionalmente, um derrame intracissural focal pode simular
uma massa no pulmio. Por localizar-se na cissura, esse
“pseudotumor” tem freqiientemente um formato [lenticular/
esférico].

18

O derrame intracissural (“pseudotumor”) é limitado pela pleura
visceral e suas margens aparecem [nitidas/mal definidas] quan-
do vistas em perfil (na borda). O derrame encapsulado na
pequena cissura apresenta margens nitidas na incidéncia [PA/
em perfil/ambas]. As margens da “massa” na grande cissura
deverdo ser nitidas na incidéncia [PA/em perfil/ambas]. (Lem-
bre-se, o feixe de raios X deve ser paralelo a cissura para que
esta seja visibilizada.)

17

lenticular

nitidas

ambas
perfil

193

As Figuras 11-9A ¢ 11-9B mostram que o “pseudotumor”™ na pequena cissura (A)
tem margens nitidas nas radiografias PA e em perfil. Os dois derrames encapsulados
na grande cissura (B e C) aparecem nitidos apenas na incidéncia em perfil. Obser-

ve o afilamento das bordas (formato de lente).

Pérola Clinica: Os “pseudotumores™ sdo normalmente encontrados na insuficién-
cia cardiaca congestiva (ICC). A medida que ha melhora da ICC, o derrame

encapsulado desaparece (“tumor evanescente ou tumor fantasma™).
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Figura 11-10A Figura 11-10B

Figura 11-11
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19

() ar no espacgo pleural aparece [mais/menos] radiotransparente
do que o pulmdo. No pneumotorax, a pleura visceral aparece
como uma fina linha branca entre o ar no e oar
no . Quando o pulmio esta consolidado, o
pneumotorax apresenta-se como uma adjacente
ao ar no espago pleural.

19
mais

pulmao
espaco pleural
borda

e e R ——————
A Figura 11-10A mostra a linha da pleura entre o ar pleural ¢ o pulmdo acrado. A
Figura 11-10B mostra a interface do ar na pleura ¢ da borda do lobo superior

consolidado (seta).

e e e e R S |

20

No paciente em decubito dorsal o ar desloca-se anteriormente,
lateralmente e . Na Figura 11-11, observamos quais
dois sinais de pneumotorax” e Ob-
serve o ar subpulmonar.

21

A radiografia em decubito dorsal ¢ [mais/menos] sensivel do
que a radiografia na posi¢do ortostdtica para a detecgao do
pneumotorax. Se o paciente ndo pode ficar sentado ou em pé,
deve-se optar pela posigio . O lado em questio
devera estar posicionado para

20

inferiormente

espaco pleural
hipertransparente/

linha da pleura visceral

21
menos

em decubito
cima
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Figura 11-12

Figura 11-13



]

Os Espacos Pleural e Extrapleural mem 19

22 22
Algumas vezes o ar entra no espago pleural a cada respiragio ¢
fica retido, aumentando a pressdo intrapleural. A mudanga de
pressdo [eleva/rebaixa] o diafragma, colaba o pulmio e desloca rebaixa (achata)

o mediastino [na dire¢do/na diregiio oposta) do pneumotorax. na direcdo oposta
Essa ocorréncia € conhecida como “pneumotorax hipertensivo™.

23 23
O pneumotorax hipertensivo compromete o retorno venoso
pulmonar ¢ ¢ considerado uma emergéncia medica, Os trés

sinais radiologicos sao : e diafragma rebaixado/
deslocamento do
mediastino/pulmao
colapsado

A Figura 11-12 mostra um pneumotorax hipertensivo, o pulmio colapsado, o
diafragma rebaixado ¢ deslocamento do mediastino para a direita.

Pérola Clinica: A rapida descompressiao de um pneumotorax hiperiensivo pode
salvar uma vida. Aprenda a reconhecer os sinais clinicos do pneumotorax
hipertensivo para que vocé possa diagnostica-lo e trata-lo sem a necessidade de
uma radiografia. Os sinais incluem inicio rapido de insuficiéncia respiratoria, sons
respiratorios diminuidos, traquéia desviada e distensiao venosa da jugular.

24 24
Denomina-se hidropneumotorax a presenga de ar e liguido no
espago pleural. Na radiografia com paciente na posigio

ortostatica, o espago pleural inferior aparecera .0 radiopaco
espago pleural superior aparecera eo sera radiotransparente/
visivel na interface. nivel ligquido

A Figura 11-13 mostra liqguido no espago pleural inferior, ar no espago pleural
superior e um nivel liquido.
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Figura 11-15B

Figura 11-15A
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25

O espago extrapleural ¢ um espago potencial que situa-se entre
o arcabougo Osseo e a As lesdes originarias das
estruturas internas ou que margeiam o espago extrapleural (cos-
telas, musculos, tecido conjuntivo, etc.) podem elevar a pleura
parietal adjacente e empurra-la contra o . A tipica
lesdo extrapleural ¢ convexa, com uma interface [bem definida/
mal definida] com o pulmao, formando um édngulo [agudo/
obtuso] com a parede tordcica quando visibilizada na tangente.

26

Tanto uma lesdo intrapleural focal (liquido encapsulado) quanto
uma lesdo extrapleural podem formar dngulos [agudos/obtusos]
com a parede tordcica e uma interface pulmonar [bem definida/
mal definida). A presenga de lesdo na costela indica uma origem
[pleural/extrapleural]. Se nenhuma delas for visivel, pode ser di-
ficil diferencid-las.

25

pleura parietal
pulmao

bem definida

obtuso

26

obtusos
bem definida

extrapleural

A Figura 11-14 ilustra um hematoma extrapleural. A margem convexa voltada
para 0 pulmio ¢ bem definida e as bordas estdo afiladas (angulo obtuso com a
parede toricica). Esse hematoma ¢ muito semelhante ao liquido encapsulado (Fig.
11-8A , p. 190). As fraturas nas costelas (setas curtas) indicam a origem extrapleural.

27

Imagens seccionais ajudam a distinguir as lesdes extrapleurais
das lesdes intrapleurais, pela eliminagdo da sobreposi¢ao de
estruturas. A Figura 1 1-15A, uma tomografia computadorizada,
mostra uma massa que forma um dngulo [agudo/obtuso] com
a parede tordcica. A TC, Figura 11-15B, mostra que essa mas-
sa ¢ [intra/extra] pleural. Por que?

obtuso

extra/lesdo expansiva da
costela, massa com
densidade de partes
moles

Pérola Clinica: A maioria das lesdes extrapleurais deve-se a fraturas e metastases

nas costelas.
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REVISAO

I

A. Quais sdao os trés padroes dos derrames pleurais fivees ob-
servados nas radiografias com o paciente na posigio
ortostatica’?
l.

2.
3
B. D¢ quatro indicios de derrame subpulmonar:
1.
2 ==
3,
4.
]

Para diagnosticar-se um pneumotorax. € preciso observar:

I

A Figura [1-16 ¢ uma radiografia em dectbito dorsal de uma

mulher jovem que sofreu um acidente de carro.

A. A esquerda, ha um(a) [aumento/diminuigio] da radiodensi-
dade, muito provavelmente devido a

B. A direita, ha um(a) [aumento/diminui¢io] da md:mranpd—
réncia lateral, devido a um

C. O mediastino apresenta-se {nc«rmal*ccrm alargamento fo-
cal/com alargamento difuso], muito provavelmente devi-
doa _

I
A. 1. Angulo
costofrénico mal
definido
2. menisco
3. derrame
subpulmonar

B. 1. Elevacao do

“diafragma”

2. sinal da bolha
gdstrica

3. a cupula
“diafragmatica”
estd lateralizada

4. angulos
costofrénicos vela-
dos/espessamento
da cissura

I

1. hipertransparéncia
periférica (ar
intrapleural)

2. borda ou linha da
pleura visceral

i

A. aumento/camadas de
liguido pleural (sangue)

B. aumento/
pneumotérax

C. com alargamento
difuso/hemorragia

“No campo da observagdo, o acaso favorece a mente preparada.” — Louis Pasteur
=R F_= —— - s A = s == = = = = == ___ = _ __wa
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Figura 12-1 B
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O coragdo ¢ uma estrutura do mediastino anterior. No entanto, para analisar completamente
as doencas cardiovasculares € preciso estudar o coragdo, os vasos pulmonares, 0s pulmoes, e o
espaco pleural. Todo principiante deveria poder reconhecer as estruturas cardiovasculares, a
cardiomegalia e a insuficiéncia cardiaca esquerda. Se vocé puder, vocé estara a frente da maioria
de seus colegas. (Dois estudantes de medicina avistaram um urso enquanto passeavam na flores-
ta. O estudante n. | tirou um par de ténis da sua mochila e o calgou. * Vocé ndo pode correr mais
que um urso,” disse o estudante n.” 2. O estudante n.” 1 respondeu, “eu ndo tenho que correr

mais que o urso, tenho apenas que correr mais que voce.”)

1

A Figura 12-1A € um diagrama do coragdo e dos grandes va-
sos. No lado esquerdo, ha quatro protuberdncias (moguls para
vocés esquiadores). Elas sao:

5 |

& 4.

Observagdo: O apéndice atrial esquerdo normal € concavo e
ndo convexo.

2

A borda direita do coragdo ¢ formada pelo (5). 0
ventriculo direito ndo forma uma borda lateral na incidéncia
frontal. Sobre a borda direita do coracdo esta a

(6). A (7) é paralela ao mediastino superior.

3

Na radiografia em perfil, o coragdo direito ¢ anterior e o co-
ragdo esquerdo ¢ posterior. Identifique as estruturas
cardiovasculares na radiografia em perfil (Figura 12-1B).

L. 6.
3. 8.
4. 9.

1.
2,

arco aortico
tronco pulmonar

3. apéndice atrial esquerdo

4.

5,

¥

=2 W LY

=N =-]

ventriculo esquerdo

atrio direito

aorta ascendente
veia cava superior

arco aortico

dtrio esquerdo
ventriculo esquerdo
aorta ascendente
ventriculo direito
aorta descendente
(proximal)

203
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Figura 12-2

Figura 12-3A

Figura 1 2-3B
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4 4

As vezes a terminologia ¢ confusa. Revise o seguinte:

A. O coragao esquerdo € [posterior/anterior] ao coragio direito. A. posterior

B. Na incidéncia frontal, a borda dircita do coragdo repre- B. dtrio direito
senta somente o :

C. Na incidéncia frontal, o apéndice atrial esquerdo é nor- C. céncavo

malmente [concavo/convexo].

E facil determinar o aumento cardiaco. Meca a largura horizontal do coragio e
divida pelo maior diametro interno do torax. O indice cardiotoriacico normal é de
menos de 0,5 (muito simplificado, mas qtil).

5 5
Na Figura 12-2, o indice cardiotoracico ¢ de 10 0.43 (12/28)
limite superior da normalidade ¢ de . 0.50

Pérola clinica: O indice cardiotoracico € baseado em padrdes populacionais. Para
um determinado paciente, um aumento maior que 1 em no diametro cardiaco
observado a partir de uma radiografia anterior ¢ um indicador mais confiavel para
avaliagdo do aumento cardiaco do que o indice cardiotoracico. Em geral, um radio-
logista com uma régua ¢ um radiologista em dificuldade, mas essas funcionam
bem nas radiografias PA em inspiragdo maxima e na posig¢do ortostatica.

6 6
O “coragio” pode estar aumentado devido a doenga cardiaca
intrinseca ou devido ao acimulo de liquido pericardico. Infe-
lizmente, as radiografias ndo permitem a distingdo entre
cardiaca e a presenga de pericardico. 0 aumento da drea/
Muitos preferem o termo “silhueta cardiaca™ a ““area cardiaca™ derrame
por esse motivo.
7 7
Se o atrio esquerdo aumentar, se projetara [lateralmente/ lateralmente/
medialmente] e [anteriormente/posteriormente]. Na radiogra- posteriormente
f1a em perfil, sua margem se tornara [concava/convexal. convexa

As Figuras 12-3A e 12-13B mostram um dtrio esquerdo aumentado. A borda es-
querda superior do coragdo projeta-se lateralmente e posteriormente (seta). Com-
pare com as Figuras 12-1A e 12-1B.
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Figura 12-4A

Figura 12-4B
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8

Se o ventriculo esquerdo estiver aumentado na incidéncia PA,
a borda inferior esquerda do coragiio se deslocari [lateralmen-
te/medialmente] e o dpice cardiaco se deslocara inferiormen-
te. Na radiografia em perfil, o coragio projeta-se [anterior-
mente/posteriormente] ¢ inferiormente.

8

lateralmente

posteriormente

R e R e e e e S
As Figuras 12-4A e 12-4 B mostram aumento do ventriculo esquerdo. Na radio-
grafia frontal, a borda do coragdo desloca-se lateralmente ¢ o apice cardiaco deslo-
ca-se infero-lateralmente. Na radiografia em perfil, a borda esquerda do coragio
desloca-se infero-posteriormente (seta). Compare com as Figuras 12-3A ¢ 12-3B.
Observe também a aorta tortuosa nas incidéncias PA e em perfil.
e L e e L Sy
9 9

Para revisar: Um dtrio esquerdo alargado mostrard
abaulamento na incidéncia PA e

na incidéncia em perfil. Um ventriculo
esquerdo alargado mostrara abaulamento
na incidéncia PA e na incidéncia em perfil.

lateral

posterior

lateral e inferior
posterior e inferior
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Figura 12-5A

Figura 12-5B

Figura 12-6
Figura 12-7
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E mais dificil detectar o aumento do coragdo direito. Na incidéncia frontal, o
coragdo direito normal projeta-se ligeiramente a direita da coluna vertebral ¢ um
coragdo direito alargado projeta-se mais adiante a direita. Na incidéncia em perfil,
o coragdo direito alarga-se anteriormente e superiormente. O coragdo direito nor-
mal tem contato com o ter¢o inferior do esterno, enquanto que o coragio alargado
tem contato com a metade inferior. Compare os aumentos do coragao direito (Fig.

12-5) e do coragdo esquerdo na Figura 12-4.

10

Muitas doengas do coragdo alteram também os vasos pulmo-
nares. Em um individuo normal na posi¢io ortostatica, a gra-
vidade faz com que a maior parte do sangue concentre-se no(a)
[apice /base]. Na Figura 12-6, os vasos do lobo superior sdo
[maiores/menores] que os vasos do lobo inferior a aproxima-
damente a mesma distincia do hilo. Em um individuo em
decubito dorsal, o que acontece com o fluxo de sangue?

11

Na Figura 12-7, os vasos do lobo superior estio [maiores/me-
nores] que os vasos do lobo inferior. Isso ¢ chamado cefalizagao
ou redistribuicio vascular. A cefaliza¢ido e ndo o tamanho do
coragdo, ¢ a chave para se diagnosticar o aumento da pressao
cardiaca esquerda. Compare a Figura 12-7 com a Figura 12-6
até que o conceito de cefalizagao esteja totalmente claro.

10

base
menores

dpice = base

117
maiores

Pérola clinica: Insuficiéncia cardiaca esquerda e estenose da valvula mitral sdo as

causas mais freqiientes de redistribuicio ou cefalizagio.

O paciente na Figura 12-7 esta com insuficiéncia cardiaca esquerda. O indice
cardiotoracico estd acima de 0.5 ¢ ha cefalizagdo dos vasos do lobo superior. Trata-
s¢ de uma insuficiéncia cardiaca esquerda moderada porque as margens dos vasos

permanccem distintas (sem edema).
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Figura 12-10
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15
Na

insuficiéncia cardiaca esquerda, a silhueta cardiaca

freqlientemente aumenta. Além disso:

1.

b

fd

16

Na insuficiéncia moderada, ha dos vasos, mas
nio ha edema.

A insuficiéncia moderada produz margens indistintas dos
vasos, edema e linhas . Podem
ocorrer derrames pleurais .

A insuficiéncia grave causa edema
pleurais.

e derrames

Na radiografia em perfil, Figura 12-9, descreva trés achados
que confirmem a presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva.

|
2

3

15

1. cefalizacao

2. intersticial/ de Kerley

3. alveolar

16

1. derrame pleural
(cissura espessada)

2. edema

3. aumento do
ventriculo esquerdo/
redistribuicdo vascular

L e — - i
Perola clinica: Na cefalizagdo, a ausculta pulmonar € geralmente normal. No
edema intersticial, pode-se auscultar estertores subcrepitantes. No edema alveolar,

estertores crepitantes siao audiveis.

17

A Figura 12-10 mostra uma radiografia obtida com um apa-
relho portatil.

ol ol

Realizada na posi¢do [em decibito dorsal/ortostatica].
O indice cardiotoracico
Os vasos pulmonares do lobo superior Eblﬁﬂ

O paciente [estd/ndo estd/ nao da para saber] em insu flcmncm
cardiaca.

1. decubito dorsal (seta
para baixo)

2. nao é vdlido

3. normais para uma
radiografia obtida
em decubito dorsal

4. nao dd para saber
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Figura 12-11

12

Figura 12-

Figura 12-13
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18

Responda qual o nome do fisiologista, cuja lei descreveu a

relagao entre edema, pressao hidrostatica e pressdo oncotica:
. A figura 12-11 mostra um

19
Na Figura 12-12, a silhueta cardiaca estd aumentada. Ha
cefalizacio? . Ha edema? . Ha derra-

me pleural? . Ndo ha sinais significantes de insu-
ficiéncia cardiaca esquerda. Talvez a grande silhueta cardiaca
seja devido a um :

18

Starling (estorninho)/
Resistor de Starling (ria
se puder)

19

nao /nao
nao

derrame pericardico

Na Figura 12-13, um ecocardiograma mostra um extenso derrame pericardico (DP).
A Figura 12-14, uma TC, mostra derrame pericardico (DP), derrame pleural bila-
teral ¢ consolidagdo do LSE. A ecocardiografia, a TC ¢ a RM mostram com
precisdo o derrame pericardico, mas a ecocardiografia tem melhor custo-beneficio.

Pcrola clinica: Um aumento acentuado da silhueta cardiaca, sem ou com sinais
moderados de insuficiéncia cardiaca esquerda, deve-se provavelmente a um derra-
me pericardico. A miocardiopatia e a doenga cardiaca multivalvar podem ser se-
melhantes na apresentagio radiologica.

Figura 12-14
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Figura 12-16 Figura 12-17
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SECAO BONUS

Pacientes com doenga cardiaca ou pulmonar freqiientemente acabam na UTI com muitos
tubos e catéteres. Esses tubos e catéteres deveriam ser avaliados em toda radiografia antes de

vocé comegar sua avaliagiao habitual.

20

Na Figura 12-15, os diversos tubos e catéteres estdo posicionados

corretamente:

A. O tubo endotraqueal (pontas de setas) com sua extremida-
de na [carina/por¢do média da traquéia/porgio cervical da
traqueéia).

B. O cateter venoso central (¢) estd posicionado na

C. A extremidade da sonda nasogastrica (n) estd posicionada
no L

D. A extremidade do cateter Swan-Ganz (seta) esta posicionada
na . (ponta de seta vertical = carina)

21

Na Figura 12-16, existem cabos de monitorizagio sobre o
torax. Os eletrodos de monitorizagio (m) sdo externos. Agora
resolva o resto.

A. O tubo endotraqueal esta no

B. A extremidade do cateter de PVC (seta) esta na

C. A extremidade do cateter de Swan-Ganz estd na

22
Na Figura 11-7B (pag. 188), por que o pulmao esquerdo esta
colapsado?

23

Figura 12-17. Historia. “Paciente com traqueostomia. Verifi-
que a posigdo da sonda nasogastrica.” A sonda nasogastrica
esta no

20

A. na por¢do média da
traquéia

B. veia cava superior ou
dtrio direito proximal
C. estobmago

D. artéria pulmonar
direita

21

A. brénquio principal
direito

B. veia cava superior

C. artéria do lobo
inferior direito
(muito periférica)

22
tubo endotraqueal,
brénquio principal direito

23

brénquio do lobo
inferior esquerdo

Parabéns! Vocé acabou. (“Aquele que ri, vive mais.” Leo Rosten)

Nio haverd nenhum questiondrio de revisdo. Faga um intervalo! Quando voce voltar, desafie
a si proprio com a gincana * 10 casos interessantes " na (ltima segdo. Certifique-se também de
ler os ** Dez Axiomas Baseados em uma Vida Inteira de Aprendizado da Medicina™.



Os 10 Axiomas do Dr. Felson Baseados em uma Vida Inteira
de Aprendizado da Medicina

Voce aprende aquilo que gosta; entio aprenda a gostar daquilo que aprende.

]

Os principios sio tao importantes quanto os fatos. Se vocé domina os principios,
pode ordenar os fatos.

3. Vocé aprende melhor quando sabe suas metas. Se vocé ndo sabe onde estd indo,
diz o Talmud, todas as estradas o levario la. Mas se vocé souber o caminho
chegara la muito mais rapido.

4. Acompanhe seus casos. Eu tenho aprendido ¢ lembrado mais acompanhando
meus casos do que de qualquer outra maneira. O trabalho ¢ duro, mas disse
Contucio “Quem aprendeu mais for aquele que trabalhou mais™. Ou tera sido
aquele antigo jogador de futebol americano Knute Rockne?

5. O aprendizado ¢ como o sexo, melhor quando vocé esta envolvido ativamente.
Quando voce ler alguma coisa responda ao autor. Seja cetico. Nio siga fiel-
mente as autoridades ou voce pode se transformar em um “Brown Nose Duck™
(pato do nariz marrom); ele pode voar tio rapido quanto o lider, mas ndo
consegue parar com a mesma rapidez.

6. O reforgo ¢ essencial para a aquisigdo do conhecimento. Mas reforgo ndo signi-
fica simples repetigio: utilize algum outro método diferente daquele que vocé
aprendeu. Observe um caso, pesquise-o, leia um artigo, procure um caso ou
faga uma pergunta.

7. A recompensa ¢ importante no aprendizado. Mostre o que vocé sabe. Vanglo-
rie-se um pouco. Fale sem hesitagdo na sala de aula. Conte a sua (eu) esposa (o)
ou namorada (0); conte aos seus colegas: nao se dé ao trabalho de contar aos
seus amigos — vocé ndo tera nenhum.

8. Cada pessoa tem o seu proprio método de aprendizado. Descubra o seu e ape-
gue-se a ele, quer seja lendo, ouvindo, observando ou uma combmagao desses
métodos. Nio dependa de otimos professores. cles sdo tdo raros quantos os
otimos alunos.

9. A recuperagao rapida de informagoes ja adquindas € crucial. O computador ¢é
ideal, mas ha outros bons métodos disponiveis. Crie o seu ¢ mantenha-o atuali-
zado. Sem um sistema de recuperagdo de dados voce sera um “perdedor”™, um
velho com o ziper emperrado.

10. Divida seu tempo de estudo em horirio nobre, horirno de trabalho ¢ hora de
dormir. Cada estudante tem o seu proprio biorritmo, assim vocé tem que desen-
volver o seu proprio programa de estudo. Nao assista televisao durante horario
nobre ¢ ndo leia nada sobre medicina na hora de dormir.

Felson, B. Humor in Medicine, 1989; RHA Inc.. Cincinnati, Ohio.
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“10 Casos Interessantes”
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DESAFIO: Cada caso testa sua habilidade para aplicar os principios fundamentais
que nos acabamos de estudar, estudar e estudar.

SUGESTOES: |. Leia a historia.

Avalie a radiografia com sua técnica rotineira de anilise (ATMPP),
fazendo todas as observacgoes pertinentes.

Entdo. ¢ somente entdo. responda a todas as questoes antes de ver as
respostas na pagina seguinte.

[

L

e e e L e e = == e
Esteja consciente da “satisfagdo da pesquisa . Nio se deixe levar pelo entusiasmo
¢ ndo interrompa a busea ao encontrar uma alteragio na andlise de uma radiogra-
fia. Muitos pacientes apresentam varias alteragdes que associadas podem levar a
um diagnostico.

R e ]

213



Gincana “10 Casos Interessantes” mem 221

Figura G-1

HeN CASO 1

HISTORIA: Um homem jovem com cancer.

Foram colocados marcadores de metal nos mamilos, que as vezes aparecem nas radiografias,
para distingui-los de nodulos pulmonares verdadeiros.

1. O pulmio apresenta alguma alteragao? Em caso afirmativo, onde?
Qual?
2. Ha alguma alteragdo que sugira derrame pleural? Em caso afirmativo, qual?

3. A que tipo de cirurgia o paciente foi submetido?
4. Vocé pode associar a historia ¢ os achados radiologicos dos itens 1 e 3 e sugerir um diagnostico?
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HeEl CASO 1

1. Sim, debaixo do marcador do mamilo direito, no cruzamento das costelas, existe um
nodulo pulmonar.

2. Os ingulos costofrénicos estdo nitidos. O sinal da bolha gastrica esta ausente. O formato
do diafragma esta normal.

3. O ombro direito foi amputado. Uma abordagem sistematica pode ajudar vocé a se safar
de interpretagdes (“comidas de bola™) embaragosas.

4. O paciente sofreu uma amputagdo do ombro devido a um osteosarcoma. O nodulo ¢ uma
metdstase pulmonar, uma ocorréncia freqiiente em todos os sarcomas.

“A intuigdo ¢ a fonte do conhecimento cientifico.”Aristoteles

“Aristoteles poderia ter evitado o engano de pensar que as mulheres tém menos dentes
do que os homens utilizando-se de um meio simples, como pedir que Sra. Aristoteles
abrisse sua boca.” Bertrand Russell HeN
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Figura G-2A Figura G-2B

HeN CASO 2
HISTORIA: Um individuo epiléptico de 30 anos com febre alta e calafrios ha 5 dias.

A alteragéo obvia tem localizagéo [pleural /parenquimatosa/extrapleural /ndo da para saber],
Descreva a lesdo em detalhes

A seta aponta um
Em que lobo esta localizado? Em que segmento?

Associe os achados radiologicos e a histdria clinica para um diagnostico logico.

W el e
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Hel CASO 2
1. A alteragio ¢ parenquimatosa. A visibilizagio pode ser dificil na incidéncia frontal, mas

no perfil, repousa anteriormente a grande cissura, claramente dentro do pulmio.

Ha uma massa ou consolidagio alveolar focal com uma cavidade central.

A seta aponta um nivel liquido.

O lobo superior direito, segmento posterior — repousa sobre a grande cissura.

Um abscesso pulmonar em um individuo epiléptico que provavelmente aspirou durante

uma convulsdo. Tuberculose, outra hipotese possivel, é geralmente mais insidiosa. A aspi-

ragdo freqiientemente acomete o segmento posterior do lobo superior e os segmentos

basais superior ¢ posterior do lobo inferior. Esses segmentos tendem a ser os locais de

drenagem no paciente em decubito dorsal, por agio da gravidade.

Lh e L 2

O gque conta ¢ aguilo gque vocé aprende depois que ja sabe tudo.” Earl Weaver

HeR
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ey *

Figura G-3

HeN CASO 3

HISTORIA: Um paciente hipotenso que apresenta um ferimento por arma de fogo
(FAF) no lado esquerdo do térax.

Clipes de papel idénticos marcam a entrada e a saida da bala.

1. Estaradiografia provavelmente foi realizada na posigéo [ortostatica/deciibito dorsal] (PA
/AP).

2. Descreva os principais achados radiologicos a esquerda.
Qual ¢ causa mais provavel?

3. Pode-se observar broncogramas aéreos proximais? O que isso significa?

4. A policia informou que o tiro foi disparado de frente. O ferimento de entrada da bala esta
no centro ou no lado esquerdo?
Como vocé chegou a essa conclusio?
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HeNm CASO 3

I. Decubito dorsal, AP, o paciente esta hipotenso.

2. O hemitorax esquerdo estd opacificado e o mediastino estd deslocado para o lado
contralateral. Ha um derrame pleural extenso a esquerda, sem duvida trata-se de sangue.
Ha também ar no tecido subcutineo sobre o ombro esquerdo.

3. Sim, o broncograma aéreo a esquerda significa que as vias aéreas principais estiio pérvias.
Nao hd obstrugao endobronquica central e o pulmao ao redor esta sem ar (densidade de
liquido).

4. Lado esquerdo. Esta ¢ uma radiografia AP em decubito dorsal; portanto o clipe anterior
aparecera magnificado. Uma vez que os clipes utilizados eram idénticos, a bala deve ter
entrado no torax a esquerda e saido pelo centro.

“Por que a verdade ndo deveria ser mais estranha do que a ficgao? A ficgdo tem que ser
acreditavel.” Mark Twain

HeR
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Figura G-4A Figura G-4B

HeE CASO 4
HISTORIA: Uma crianca de 11 anos com quadro de asma e febre hd dois dias,

apresenta falta de ar subitamente.

1. Ha consolidagiao do lobo

2. A hipertransparéncia acima do lobo cnnnnhdwdn deve-se a

3. Os tragos pretos de padrio linear (setas) acima do mediastino, parede toramca ¢ base do
pescogo sdo devidos a

4. Associe a historia aos achados radmlﬁglcm para formular uma hipotese diagnostica.
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mem Felson: Principios de Radiologia do Torax

HeNl CASO 4
l. Superior direito.
. Pneumotorax (veja a borda do pulmao consolidado).
. Pneumomediastino e enfisema subcutaneo da parede do torax e pescogo.

Trata-se de um asmatico que desenvolveu pneumonia. O pneumotorax, o pneumomediatino

e o enfisema subcutdneo sdo decorrentes de barotrauma em conseqiiéncia da falta de ar
devido ao broncoespasmo e a tosse vigorosa.

:I‘:-".p-ih.il

“Ele ¢ louco; ele pensa que é uma galinha.” “Por gue vocé ndo o leva a um psiquiatra? "
“Ndo posso, nos precisamos dos ovos.” Woody Allen
“A esquizofrenia é melhor do que jantar so.” Oscar Lavant

HeR
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Figura G-5A Figura G-5B

Hel CASOS5
HISTORIA: Uma mulher de 50 anos. Na Figura G-5A, ela estava assintomaética. Na
Figura G-5B, 10 meses depois, apresenta dor a inspiragdo.

|. Na Figura G-3A, os dois pulmoes estdo igualmente radiotransparentes? Ex-
plique a discrepincia,
2. Dez meses depois, ocorreram duas alteragdes marcantes.
A. Figura G-5B. O tamanho do coragao (silhueta cardiaca) esta , enquanto
o0s vasos pulmonares estdo inalterados. Isso sugere qual diagndstico?
B. Figura G-5B. A paciente apresenta um novo [derrame pleural/pneumotorax] [a direi-
ta/a esquerda). Achados radiologicos?
3. Associando a historia e suas observagdes radiologicas, o diagnostico mais provavel é
i causado por
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Hel CASOS5

| O pulmio esquerdo ¢ mais radiotransparente. Foi realizada uma mastectomia a esquerda.

A mama esta ausente ¢ ha clipes na axila. Ha menos partes moles a esquerda, portanto

menor absor¢do de radiagio.

2. A. Aumentado. Derrame pericardico.

B. Derrame pleural a direita. O angulo costofrénico estd mal definido e ha um pequeno
menisco. O hemidiafragma direito também apresenta alteragio de sua forma (derrame
subpulmonar).

3. Derrame pericardico e derrame pleural a direita causado por cincer de mama metastatico.

“Gosto somente de dois tipos de homens: nacionais e importados.” Mae West

HeR
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Figura G-6A Figura G-6B

Hel CASO 6

HISTORIA: Um homem jovem assintomadtico.

1. Ha uma grande massa intratoracica, que produz um sinal da silhueta de quais estruturas
cardiovasculares? s ¢

2. Onde cssa massa ¢ observada na radiografia em perfil”?

Em que compartimento(s) mediastinal(is) esta a massa?

4. Faga um diagnostico diferencial.

e
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Hem CASO 6

I. Atrio esquerdo, artéria pulmonar e arco aortico (botdo).

Espago retroesternal livre, entre o esterno e a traqueia.

E uma massa grande no mediastino anterior ¢ médio a esquerda. A radiografia em perfil

mostra a massa no mediastino anterior. O sinal de silhueta localiza a massa no mediastino

anterior (atrio esquerdo) e o mediastino médio (artéria pulmonar, botdo de aortico).

4. Lembre-se dos “ 5 Ts”. A massa situa-se muito para baixo e nio deve ser a tirdide. A
aorta tordcica ascendente esta a direita, O Terrivel linfoma geralmente € lobulado. Timomas
e teratomas sdo as melhores hipoteses. (Ndo é incomum que as grandes massas ultrapas-
sem os limites do mediastino.)

roulf g

“Se é tdo dificil terminar a faculdade de direito, como existem tantos advogados?”
Calvin Trillin
“Comida saudavel me da enjoo.” Calvin Trillin

HeR
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Figura G-7A Figura G-7B

HeER CASO7

HISTORIA: Estas radiografias sio de duas mulheres idosas que apresentam tosse.

1. Que lobo esta afetado?
2. O que forma as nitidas bordas inferiores das lesdes? Qual a razio?

3. A. A paciente [A/B] apresenta consolidagdo devido a obstrugdo central. Achados radiologicos:
B. A paciente [A/B] apresenta atelectasia periférica por reabsor¢io. Achados radiologicos:

4. A paciente [A/B] provavelmente sofre de cancer do pulmdo. A paciente [A/B] provavel-
mente apresenta uma pneumonia comunitaria.
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Hel CASO7

1. Lobo superior direito.
2. A pequena cissura ¢ a borda inferior nitida. O lobo superior esta consolidado (doenga
alveolar) e o lobo médio esta bem aerado.
3. A. Apaciente A apresenta atelectasia pos-obstrutiva e consolidagio. Nao ha broncograma
acreo ¢ a perda de volume ¢ pequena. A paciente A também apresenta derrame pleural
a direita (seio costofrénico mal definido) e uma massa hilar a direita (compare com a
paciente B).
B. A paciente B apresenta atelectasia, mas vias aéreas pérvias. A pequena cissura esta
elevada e ha um broncograma aéreo parcialmente oculto atras da clavicula.
4. Diagndstico: A paciente A tem um carcinoma obstruindo o bronquio do lobo superior
direito (auséncia de broncograma aéreo no lobo superior direito). A paciente B apresenta
infiltrado alveolar ou consolidagdo do espago aéreo devido a pneumonia comunitéria.

“Uma cebola pode fazer as pessoas chorarem, mas nunca aparecen um vegetal que
Jizesse as pessoas rirem.” Will Rogers
“Todos nos estamos agui por um periodo curto de tempo, entdo ndo perca a oportuni-
dade de rir quando puder.” Will Rogers
HeR
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Figura G-8B

Figura G-8C

Heml CASO 8

HISTORIA: Um paciente de 60 anos que apresenta falta de ar progressiva hd vdrios dias (Figuras
G-8A e G-8B). Felizmente, ele tem uma radiografia realizada 6 meses antes. (Fig. G-8C).

. O que aconteceu com o tamanho do coragio neste intervalo?

O que aconteceu com 0s vasos pulmonares?

Como os ingulos costofrénicos sdo comparados?

Analisando-se a historia e as radiografias. o diagnostico provavel ¢
O que explica as densidades no tergo médio do pulmio direito?

A e e B —
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HeE CASO 8

I. O coragdo esta maior.

2. Os vasos pulmonares estio maiores ¢ um pouco menos nitidos.

3. Ha liquido no angulo costofrénico direito.

4. O paciente esta em msuficiéncia cardiaca congestiva.

5. Existe liquido retido na grande cissura e na pequena cissura (pseudo tumores). A Fig. G-

8B mostra as cissuras nitidamente espessadas.

“Um dia meu pai me chamou num canto ¢ me deixou la.” John Vernor
“Ela herdou sua hoa aparéncia de seu pai. Ele é cirurgido plastico.” Andnimo

HeR
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Figura G-9

Heml CASO9

HISTORIA: “Paciente nadando inclinado e com aspecto de doente”
1. O pulmio esta consolidado.
2. Este € um padrio [alveolar/intersticial].
3. O paciente nadou com o lado para baixo porque

e

O paciente ¢
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Hel CASO9

Esquerdo (compare com pulmdo direito normalmente aerado).
Alveolar: auséncia de ar no pulmio esquerdo (densidade de liquido).
I?aqucnlu‘ o pulmido esquerdo esta mais pesado que o pulmio direito.

Uma Trachemys seripta (tartaruga fluvial).
(} Dr. Timothy T. Klostermeier (um ex-residente do Dr. Felson) cuidou da tartaruga doente
até que recuperasse a saude, administrando diariamente tetraciclina por via subcutanea
durante duas semanas (Radiology 1996:199:58, utilizada com autorizagao).

-l_.‘,.-uh.l—

Esse caso valida a teovia educativa da “Vaca Purpura”. Se vocé entende “vaca” e
“prrpura” vocé reconhecera wma vaca purpuwra a primeiia vez que vir uma.

HeN
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L

Figura G-10A

Figura G-10B

HeE CASO 10
HISTORIA: Um fumante que apresenta tosse hd trés meses. Este paciente tem historia
prévia de bécio. Ha quatro achados radioldgicos potencialmente importantes nessas
radiografias. Este é um caso dificil.

I. Os anos de fumo causaram que problema pulmonar generalizado? Identifi-
que quatro sinais que o levaram a este diagnostico.

2. A. Na radiografia frontal observa-se um infiltrado alveolar produzindo um sinal da si-

Thueta da

B. O sinal da silhueta ¢ a radiografia em perfil localizam a doenga no lobo ;

3. A radiografia em perfil mostra que outra alteragio pulmonar? Agora locali-
ze-a na incidéncia PA (se vocé conseguir)

4. Como o bocio aparece na radiografia?

5. Associe a historia e os achados radiologicos nos itens 1 2 ¢ 3 e tente chegar a um diagnos-
tico unico.
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HeE CASO 10

1. DPOC (enfisema)

Hemidiafragmas estdo retificados e rebaixados.
O espago retroesternal livre estd alargado.
A trama vascular do lobo superior esta reduzida (bolhas).
0 pulmao esta hipertransparente.
2. A. borda direita do coracio.
B. médio direito; observe a atelectasia.

3. Um nédulo pulmonar ¢ visivel logo acima do lobo médio direito colapsado. Na radiogra-
fia PA. oculta-se lateralmente a borda do atrio direito, logo abaixo dos vasos hilares
esquerdos.

4. A porgio cervical da traquéia estd estreitada e deslocada para a direita. A porgio cervical
da traquéia fica sobre a clavicula (faga a palpagdo em vocé mesmo). Uma tiroide aumen-
tada é a massa mais freqiicnte nessa area.

5. O paciente sofre de DPOC. Um carcinoma obstrui o bronquio do lobo médio direito (ndo
visibilizado). causando atelectasia. Ha uma mestdtase ou um segundo tumor na lingula. A
ocorréncia de bocio ¢ incidental (historia).

“Ndo esta acabado até gue tenha acabado”™ Lawrence A. Berra
“Esta acabado” Lawrence R. Goodman, MD

HeR
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Observagio: As paginas com ntimeros em itdalico referem-se a ilustragoes.

A
Abdome, estruturas que normalmente contém ar, 44,45
Abscesso pulmonar, 223, 224
Acinos pulmonares, 54, 55, /42, 143, Veja também
referéncias em Alveolar
Alfinete, aspirado no lobo inferior direito, 72, 83
Alveolar aguda, doenga. Veja doenga alveolar
Alvéolos, 55, 143, 145, Veja também referéncias sobre
Alveolar.
edema dos, na insuficiéncia cardiaca, 270,211,213
material necrotico nos, destino dos, 155, 157
preenchimento dos. Vejatambém Doenga alveolar.
Aorta, porgiio anterior vs. posterior da, 97, 101
na radiografia em perfil, 94, 95
na tomografia computadorizada, 94,95
ascendente, apresentagio da, na tomografia
computadorizada, 42, 43
localizagio mediastinal da, 173
descendente, apresentagio da, na tomografia
computadorizada, 42, 43
nas incidéncias postero-anterior vs. perfil, 40,
41, 162, 163
localizacio mediastinal da, /172,173
porgiio posterior vs, anterior da, 97, 101
na tomografia computadorizada da, 94, 95
na incidéncia em perfil, 94, 95
Apice do coragiio, movimento do, no aumento do
ventriculo esquerdo, 206, 207
Ar, no pulmio, 22, 23, Veja também broncograma
aereo
no espago pleural. Veja preumotorax.
no mediastino, 227, 228
sob o diafragma, 5§
Arco aortico, 202, 203
aneurisma do, 72,173
apresentagio do, na tomografia computadorizada,
42,43
calcificagdo do, 172,173
localizagio mediastinal do, 173
na incidéncia postero-anterior vs, lateral, 38, 39,
40,41, 162, 163
Artéria(s) pulmonar(es), apresentagio da, na
tomografia computadorizada, 42, 43
na radiografia em perfil, /62, 163

Artéria pulmonar esquerda, apresentagio da, na
radiografia em perfil, 162, 163
Aspectos de seguranga das doses de radiagiio, 35
Aspiragio, durante convulsio, 224
de corpo estranho, no lobo inferior direito, 72, 83
Atelectasia obstrutiva, central, 123, 124, 125
periférica, 124, 125
Atelectasia, 87, 123
locais de. Veja Colapso.
obstrutiva, central, 123, /124, 125
periférica, 124,125
por aderéncia, 127
por cicatrizagio, /26, 127
por reabsorcdo, 123, 124, 125
por relaxamento (passiva), 125, 126, 127
sinais de, 128-740, 129-141, 188, 189, 233, 234
Atrio do coragiio, aumento do, 204, 205, 207
Atrio esquerdo, aumento do, 204, 205, 207
Axiomas de Felson, 218

B
Birio, delineamento dos bronquios por, 120, 121
Barotrauma, no paciente asmatico, efeitos do, 227, 228
Bocio, compressdo da traquéia por, 239, 240
Bolha, no pulmio, liquido no interior de uma, 22, 23
Botdo adrtico. Veja Arco adriico.
Boyden, sistema numérico de, para os bronquios, 75
Broncograma aéreo, 109-121, 114, 130, 225, 226
apresentagdo do, na tomografia computadorizada,
112,113
doenga alveolare /50, 151
interpretagio do, 115, 117
modelo andlogo parao, 112,113
no lobo médio direito, /72,113
visivel através do coragido, /6,117
vs. sinal da silhueta, 113. Veja também sinal da
sithueta.
Bronquiectasias. Vieja Bronguio(s) dilatado(s).
Bronquio(s), 75
ar no interior dos. Veja Broncograma aéreo,
central, obstrugdo do, 123, 124, 125
causas de, 123, 125
delineagdo por contraste, /10, 111, 120, 121
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dilatado(s), /18,119
tomografia computadorizada do(s), /10,111
periférico, obstrugio do, /124, 125
porgdes visiveis na radiografia, em bebés e criangas,
115
principal direito, 74, 75
principal esquerdo, 74, 75
apresentagdo do, na tomografia computadorizada,
42,43
sistema numérico de Boyden para os, 75
Bronquio intermediario, 76, 77
Bronquio principal (fonte) esquerdo, 74, 75
apresentagiio do. na tomografia computadorizada,
42,43
Bronquio principal (fonte) direito, 74, 75
Bucky, técnica de (técnica da grade), /4, 19, 20, 21

C
Calcificacdo, do arco adrtico, 172,173
no pulmio, /36, 157
Calcio, densidade de (densidade de metal), 90,91
Cincer, de mama, metastitico, 230, 231
do pulmio. Veja também Pulmdofdes), tumor{es)
do(s).
lobos acometidos no, 77
metastatico, 221, 222, 240
obstrugdo bronguica por, 233, 234, 240
Ciinula endotraqueal, posigdo correta vs. posigio
incorretada, 216,217
Cardiomegalia, 206, 207, 208, 208
Cardiovascular, doenga, 203-217. Veja também
Coragido,
Carina, 74,75
apresentagiio da, na incidéncia postero-anterior vs.
em perfil, 38, 39, 40, 41
na tomografia computadorizada tndimensional,
I 31
Cateter, venoso central, posicio cometa vs. incorreta do,
216,217
de Swan-Ganz, posigiio correta vs, incorreta do, 216,
217
Cefalizagiio, na insuficiéncia cardiaca, 208,209, 213
Cicatrizagio, e atelectasia, /26, 127
Cissura Azigos, 70, 71
Cissura(s) do(s) pulmao(des), acessorias, 70, 71
grande cissura, 62, 63
deslocamento da, como sinal de colapso lobar,
128,129, 134, 135, 137, 134, 139, 141
espessada, 64, 65
hemidiafragma esquerdo em relagio a, 67
incidéncia em perfil da, 66, 67
liguido pleural na, /82, 183, 186
segmentos basais que margeiam ou tém contato
com, 81, &2, 83
tomografia computadorizada da, 69
liquido na(s), /82, 183, 186, /92, 193, 235, 236

pequena cissura, 64, 65
deslocamento da, como sinal de colapso lobar,
128,129, 135, 137, 138, 139, 140, 141
incidéncia em perfil da, 66, 67
Clipes cirdrgicos, aparéncia radiologica dos, /78
Colapso segmentar. Veja Arelectasia; Colapso.
Colapso. Veja também Arelectasia.
da lingula, sinais de, /34, 139
do lobo inferior direito, sinais de, 135, 141
do lobo inferior esquerdo, sinais de, 131, 134, 135,
141
do lobo médio direito, sinais de, /128, 129, 135
do lobo superior direito, /16, 117
sinais de, 131, 137, /38, 139, 141
tumore, /22, 123
do lobo superior esquerdo, cicatrizagdo ¢, 1246, 127
do pulmio direito ou esquerdo, pneumotorax e,
126,127, 196, 197
do pulmio direito, pneumotorax e, 126, 127
do pulmio esquerdo, tubo endotraqueal posicionado
incorrelamente e, 206,217
Coluna, apresentagdo da, na radiografia em perfil, 40
vértebra(s) da, corpo da, achatamento da, 2358, 239
apresentada na tomografia computadorizada,
42, 43
destruida por tumor, /74, 175
Compressdo, da traquéia, por bocio, 239, 240
por massa mediastinal, 102, 103, 164, 165,
166, 167
Consolidagio, alveolar. Veja Doenga Alveolar,
da lingula, /106, 107, 116, 117
apresentagio da, na tomografia computadorizada,
97
do lobo inferior direito, 92, 04, 107, 150, 151
do lobo inferior esquerdo, 9§, 99
do lobo médio direito, 106, 107
do lobo superior direito, 100, 101, 150, 151, 227,
228
do lobo superior esquerdo, /00, 101
efeito da, na aparéncia das cissuras pulmonares, 64,
03
Contraste, tomografia computadorizada com, 28, 29
degluti¢io de, para radiografia do esofago,
resultados obtidos com, /72, 173
delimitagiio dos bronguios por, 770, 111, 120, 121
Coragdo, 203
ipice do, movimento do, com aumento do ventriculo
esquerdo, 206, 207
apresentacio do, na incidéncia postero-anterior vs.
em perfil, 38, 39, 40, 41, 162, 163
atrio esquerdo, aumento do, 204, 205, 207
aumento do, 206, 207, 208, 209
borda direita do, 203
aumento de, 208, 209
borda esquerda do, abaulamento do, 204, 205, 207
insuficiéncia do, 209, 211
acompanhada de edema, 270,211, 212,213
cefalizaciona, 208, 209,213
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com ocorréncia de derrame pleural, 2/0, 211,
212,213
do lado esquerdo do, 208, 209, 2710, 211
“pseudotumores” na, 193, 235,236
sinais de, 208, 209, 2/2, 213
tamanho do, em indice cardiotoracico, 204, 205
aumento de, 208, 209
ultra-sonografia do, 34, 35
no derrame pericardico, 274,215
ventriculo esquerdo do, 206, 207
aumento de, 206, 207
ressondncia magnética do, 34, 35,
Corpo estranho, aspiragio de, no lobo inferior direito,
72,83
Costas, faca nas, na incidéncia em perfil, 52
Costela(s), lesoes da, patologia extrapleural associada
com, J98, 199
posterior, diafragma em relagdo 4, 158, 159

D
Densidade de gas, 90,91
Densidade de gordura, 91
Densidade de liquido (densidade de partes moles),
90,91
Densidade de metal (densidade de cilcio), 90, 91
Densidade de partes moles (densidade de liquido),
o0, 91
Derrame intracissural, 182, 183, 186, 192, 193, 235,
236
Derrame pericardico, 2714, 2135,
Derrame pleural, /82, 183. Veja também Derrame
subpulnronar,
angulo costofrénico mau definido (velado) como
sinal de, /82, 183, 185, 186, 210,211
apresentagdo do, na tomografia computadorizada,
184, 185, 190, 191
na incidéncia em perfil, /182, 183
insuficiéncia cardiacae, 210,211, 212,213
livre, 184, 185
loculado, 190, 191
“pulmio branco™ devido a, /88, 189
sinal da silhueta causado por, 94, 95
subpulmonar, 183, /84, 185, 186, 187, 229, 230
Derrame pleural septado, 190, 191
Deslocamento, do hilo pulmonar. Veja Hilo (hilos)
do(s) pulmdofdes), deslocamento dofs)
da traquéia, por bocio, 239, 240
por massa mediastinal, 164, 165, 166, 167
das cissuras pulmonares, como sinal de colapso lobar,
128,129, 134, 135, 137, 138, 139, 140, 141
Diafragma, ar sob o, 58
costelas posteriores em relagdo ao, /58, 159
como sinal de pneumotérax hipertensivo, /96,
197
liquido entre o(s) pulmio(des) e o, 183, 184, 185,
186, 187, 2249, 230. Veja também Derrame pleural

lobos pulmonares inferiores em relagio ao, 97
rebaixado, como sinal de pulmdo hiperinsuflado,
/58, 159
Doenga Alveolar, 54, 55, 56,57, 144, 145, 149
difusa, 150, 151
causas da, 153
espessamento intersticial coexistindo com, /52, 153
focal, 152, 153
lobos acometidos na. Veja os lobos citados sob
Consolidagdo.
sinais de, 150, 151, 161, 239, 240
Doenga pulmonar intersticial cronica, 147, /48, 149
Doenga pulmonar intersticial difusa, 149
sinais da, 161
Doenga pulmonar obstrutiva cronica, (DPOC). Veja
Enfisema pulmonar.
Doenca pulmonar obstrutiva cronica. Veja Pulmdo(des),
enfivema do.
DPOC (doenga pulmonar obstrutiva cronica). Veja
Enfisema, do pulmdo

E
Ecocardiografia, 34,35
no derrame pericardico, 274,215
Edema, alveolar, na insuficiéncia cardiaca, 270, 211,
213
intersticial, na insuficiéncia cardiaca, 270,211,213
Enfisema subcutaneo, 227, 228
Enfisema, pulmonar, 159
sinais de, 239, 240
na tomografia computadorizada, /60
subcutineo, 227, 228
Esofagograma, na avaliagdo da lesio esofagiana, /72,
173
Espagol(s) pleural{s), 61
nivel liquido no, 196, 197
Espago retroesternal livre, demonstragio pela
radiografia em perfil, /62, 163, 169
massa no, 23/, 232
Estomago, apresentagiio do, nas incidéncias postero-
anterior vs, em perfil, 38, 39, 40, 4]
flexura esplénica do colon em relagio ao, 44,45
sonda no, posi¢ao correta do, 2716, 217
Estruturas que normalmente contém gas, no abdome,
dd, 45
Expiracdo, radiografiaem, /2, 13, /4,15
Exposigao a radiacio, doses de, 35
Extrapleural, espago, /81, 199
lesdes no, [958, 199

F

Faca, nas costas, na incidéncia em perfil, 32

Fibrose, pulmonar, 127

Figado, hemidiafragma direito em relagio ao, 44,45

Flexura esplénica do colon, bolha gastrica em relagio a,
44,45

Fluoroscopia, 17
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G
Grade, técnica da (técnica de Bucky), 18,19, 20,21
Granuloma, no pulmio, 157

H
Hemidiafragma direito, altura do, 44,45
figado em relagio ao, 44, 45
vs. hemidiafragma esquerdo, na incidéncia em
perfil, 105
vs. hemidiafragma esquerdo, na radiografia em
perfil, 105
Hemidiafragma esquerdo, 67
apresentagio do, na incidéncia posterc-anterior vs.
em perfil, 38, 39
grande cissura em relagio ao, 67
visibilidade do, em relagio ao coragio, na
incidéncia em perfil, 105, 107
vs. diafragma direito, na radiografia em perfil, 105
Hemitorax “branco”, 188, 189
Hemorragia, no mediastino, 164, 176, 177, 200, 201
Hidropneumotdrax, /96, 197
Hilo(s) do(s) pulmio{des), /133, 177
apresentagdo do, na incidéncia postero-anterior vs.
em perfil, 38, 39, 40, 41
aumento do, devido a tumor, /76, 177
deslocamento do, como sinal de colapso lobar, 131,
132,133, 135, 138, 139, 141
Hiperinsuflagdo, dos pulmdes, /58, 159
como compensagio da atelectasia, /32,133
Hounsfield, unidades, 28, 29, 36, 37

I
Incidéncia dntero-posterior, 2, 3, 16
Incidéncia axial, na tomografia computadorizada, 24, 25
Incidéncia em perfil, 45, 16
cissuras do pulmio visiveis na, 66, 67
compartimentos mediastinais na, /66, 167
derrame pleural na, /182, 183
espago retroesternal livre na, /62, 163, 169
estruturas apresentadas na, 38, 39, 40, 41, 162, 163
ordem de exame para, 52, 53
hemidiafragma esquerdo vs. direito na, 105
massa no, 23/, 232
segmentos do lobo inferior direito na, 80, 81,82, 83
vasos pulmonares na, /62, 163
Incidéncia frontal, cissuras do pulmio visiveis na, 71
Incidéncia lorddtica, 17
Incidéncia lordotica apical, 17
Incidéncia obliqua, 6,7, 16
Incidéncia(s), Antero-posterior, 2, 3, /6
axial, na tomografia computadorizada, 24, 25
decubito, 8,9, [0, 11, 16
indicagdes para, 185, 195
em perfil, 4, 5, 16
cissuras pulmonares visiveis na, 66, 67
compartimentos mediastinais na, /66, 167
derrame pleural na, 182, 183

espaco retroesternal livre na, /62, 163, 169
massa no, 231, 232
estruturas apresentadas na, 38, 39, 40,41, /62,
163
seqiiéncia para leitura da, 52, 53
hemidiafragma esquerdo vs. direito na, 105
segmentos do lobo inferior direito na, 80, 81, 82,
83
vasos pulmonares na, /62, 163
frontal, cissuras pulmonares visiveis na, 71
lordotica apical, 17
obliqua, 4, 7, 16
postero-anterior, 1, 2, 16
estruturas apresentadas na, 38, 39, 40, 41, 162,
163
seqiiéncia para o exame, 45
do abdome, 44, 45
do mediastino, 48, 49
do torax, 46, 47
dos pulmbes, 50, 51
indice cardiotoracico, 204, 205
Insuficiéncia cardiaca congestiva, Veja, Coragdo,
insuficiencia do.
Intersticio pulmonar, 55, 143, 145
doenca aguda do, 147, 148, 149
doenga cronica do, 147, /48, 149
doenca difusa do, 149
sinais de, 161
edema do, na insuficiéncia cardiaca, 2/0, 211,213
espessado, 54, 55, 144, 145, 146, 147
causas do, 147
tomografia computadorizada do, 56, 57, 144, 145

J
Janela para pulmio, na tomografia
computadorizada, 26
estruturas apresentadas pela, 42, 43
Janela para mediastino/partes moles, na tomografia
computadorizada, 27, 28
estruturas apresentadas pela, 42,43
K
Kerley, linhas de, 210, 211, 213

Laminografia (planigrafia), 17
Lesdo de massa paravertebral, /74, 175
Lesdo esofagiana, como um massa do mediastino
médio, /72,173
Linfonodos, mediastinais, aumentados, 169, 170, 171
Lingula, 84, 85
anatomia bronguica da. Veja Lingula, anaiomia
segmentar da.
anatomia segmentar da, 56, 87
colapso da, sinais da, 135
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consolidagio da, MG, 107, 116,117
apresentaciio da, natomografia computadorizada,
97

Liquido, nos alvéolos. Veja também Doenga alveolar.

em uma bolha no pulmdoe, 22, 23
nas cissuras dos pulmdes, 182, 183, /86, 192,
193, 235, 236
no espago pericardico, 214, 2135,
no espago pleural, Veja Dervame, plewral,
subpulmonar, 183, /84, 185, 187, 229, 230. Veja
também Dervame, plenral.
Lobo dzigos, 71
Lobo inferior direito, anatomia bronquica do. Viegja
Loho inferior diveito, anatomia segmentar do.
anatomia scgmentar do, 78, 79, 80, 81, &2, 83
na radiografia em perfil. 80, 81, 82, 83
colapso do. sinais de, 92, 106, 107, 150, 151
corpo estranho (alfinete) no, 72, 83
Laobo inferior esquerdo, anatomia bronquica do. Veja

Lobwr inferior esgrierdo, anatontia segnentar do.
i 4f

anatomia segmentar do, 86, 87
colapso do, sinais de, 131, /34, 135, 141
consolidagao do, 98,99
pneumonia no, 89, 112, 113
Lobo médio direito, broncograma acreono, [ /2, 113
anatomia bronquica do. Veja Lobo médio direito,
anatomia segmentar do.
anatomia segmentar do. 76, 77, 82, 83
borda cardiaca em contato anatémico com, 97
colapso do, sinais de, /24, 129, 135
consolidacio no, /06, 107
doenca alveolar no, 64, 69
pneumonia no, 78, 79
Lobo superior direito, abscesso no, 223, 224
anatomia bronquica do. Veja Lobe superior
direito, anatomia segmentar do.
anatomia segmentar do, 74, 75, 82, 83
colapso do, 116,117
sinais de. 131, 137, /38, 139, 141
tumor e, 22,123
consolidagdo do, 100, 101, 150, 151, 227, 228
massa no, 160, 161, 178,179
nodulo no, 130
pneumonia no, nivel liquido com., 156, 157
tumor obstruindo bronguio do, 122, 123, 128,
129, 233, 234
Lobo superior esquerdo, anatomia bronquica do.
Veja Lobo superior esquerdo, anatomia
segmentar do,
anatomia segmentar do, 84, 85
colapso do. e cicatrizagio, 126, 127
sinais de, [38, 139
tumore, 122, 123
consolidagdo do, 100, 101
Lobo(s) do(s) pulmio(des). Veja Lobo inferior
esquerdo; lobo superior esquerdo; Lingula;
Lobo inferior diveito,; Lobo médio direito;
Labo superior direito.

M

Mama, metastases de cancer de, 240, 231
remogdo da, aspecto radiologico na, 538, 59, 229, 230
Massa, do pulmao, 153, 154, 155, Veja também
Pulmdoides), twmor do.
derrame intracissural simulando, f92, 193
do mediastino. Veja Mediastino, massa no.
do timo, 164, 168, 169
sobreposta a coluna, /74, 175
Mastectomia, aparéncia radiologica do pulmado apos.
34§, 59,229, 230
Mediastino, 163-179
alargamento do, /76
causas de, 165, 167, 177
anterior, 166, 167, 169
massa no, /68, 169
arno, 227, 228
bordas do, /62, 163
compartimentos do. na incidéncia em perfil, /66, 167
deslocamento do, pneumotorax hipertensivo e,
f96, 197
estruturas vasculares localizadas no, 173
hemorragia no. 164, 176, 177, 200, 201
linfonodos no, aumentados, 169, 70, 171
massa(s) no, 102, 103, 231, 232
causas de, 169
0s 5 Ts, para memorizagio das, 169, 179, 232
compartimento médio como local do, 166, 167,
compartimento posterior como local de, 174,
175,177
compressao ou deslocamento da traquéia
devido a, 102, 103, /64, 163, 166, 167
ressonancia magnética, 32,33, /74, 175
sinal da silhueta devido a, 102, 103, 167, 23/,
232
médio, /66, 167, 169
massa no, 166, 167, 168, 169 /70,171,172,
173
posterior, 166, 167. 175
massa no, 174, 175, 177
tumor do, 164, 178, 179, Veja também
Mediastino, massa no.
Mediastino anterior, /66, 167, 169
massa no, 168, 169
Mediastino médio, 166, 167, 169
massa no, 166, 167, 170, 171, 172,173
Mediastino posterior, /66, 167, 175
massa no, {74, 175, 177
Meio de contraste, tomografia computadorizada
com contraste, 24, 29
bronquio delimitado. /70, 111, 120,121
deglutigio de, para obtengdo de imagens do
esdfago, resultados alcangados coma, /72, 173
Metastase, de cancer, da mama, 230, 231
de ou para o pulmao, 221, 222, 240
Mieloma multiplo., /74,175,177
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N
Nivel liquido. na doenga esofagiana , /72,173
na doenga pulmonar, /356, 157, 223,224
no espago pleural, /96, 197
MNodulo(s) pulmonar(es), 50, 51, 52, 130, 153,
155, 156, 239, 240
cancer metastaticoe, 221, 222

(0]

Obstrugdo bronquica central, 123, 124,125
causas de, 123, 125

Obstrugdo bronquica periférica, 124, 125

P

Paciente asmitico, barotrauma no, efeitos do, 227,228
Padrio alveolar vs. intersticial, 59
Pleura, parietal, 61
visceral, 61
Pneumomediastino, 227, 228
Preumonia, 69, 234
lobo inferior esquerdo, 89, 112, 113
lobo médio direito, 78, 79
nivel liquido na, /56, 157
paciente asmatico com, efeitos do barotrauma no,
227,228
Pneumotarax, 130, 194, 195, 227, 228
colapso pulmonar devido a, 126, 127, 196, 197
hidrotorax associado a, 96, 197
hipertensivo, 96, 197
Projétil (bala), determinagio do trajeto feito por um,
225 226
no angulo costofrénico, 180, 181
Pseudotumor, derrame intracissural simulando, 192,
193, 235, 236
Pulmio branco (hemitorax “branco™), /88, 189
Pulmao{des). Veja também os lobos especificos
abscesso do, 223, 224
acinos do, 54, 55, 142, 143. Veja também as
referéncias Alveolar.
alvéolos do. Veja também as referéncias Alveolar:
Alvéolos.
atelectasia do. Veja Arelectasia
bolha no, liquido em uma, 22, 23
bronquios do. Veja Branguio(s).
calcificacdo do, 156, 157
cancer do. Veja também Prlmao(des), tumor do.
localizagiio lobar do, 77
metastatico, 22/, 222, 240
obstrugiio bronquica pelo, 233, 234, 240
cicatrizagio do, ¢ atelectasia, 126, 127
cissura(s) do, acessoria(s), 7, 71
derrame na, /92, 193
grande cissura, 62, 63
deslocamento da, como sinal de colapso lobar,
128,129, 134, 135, 137, 138,139, 141
espessada, 64, 65
hemidiafragma esquerdo em relagio a, 67

incidéncia em perfil da, 66, 67
liquido pleural na, 182, 183, 186
segmentos pulmonares basais que margeiam
ou tém contato com a, 81, 82, 83
tomografia computadorizada da, 69
liquido na, /82, 183, 186, 192, 193, 235, 236
pequena cissura, 64, 65
deslocamento do, como sinal de colapso lobar,
131, 132,133, 135, 138, 139, 141
incidéncia em perfil da, 66, 67
colapso do. Veja Colapso.
consolidacio do. Veja Consolidagdo.
doenga obstrutiva cronica do. Veja Pulmdo(des).
Enfisema do.
enfisema do, 159
sinais de, 239, 240
na tomografia computadorizada, /60
fibrose do, 127
granuloma do, 157
hilo(s) do, 133, 177
apresentagdo do, na incidéncia postero-anterior
vs, em perfil, 38, 39, 40, 41
aumento do, devido ao tumor, /76, 177
hiperinsuflagdo do, 158, 159
como compensagdo por atelectasia, 132, 133
hipertransparente, 159
intersticio do, 55, 143, 145
doenga aguda do, 147, 148, 149
doenca cronica do, 147, 145, 149
doenga difusa do, 149
edema do, na insuficiéncia cardiaca, 210,211,213
espessado, 54, 55, 144, 145, 146, 147
causas de, 147
tomografia computadorizada do, 56, 57, 69,
144, 145
lobos do. Veja Lobo inferior esquerdo; Lobo
superior esquerdo; Lingula; Lobo inferior
direito; Lobo
localizagio da lesio no, baseado no broncograma
aéreo, 115. Veja também Broncograma aéreo.
baseado no sinal da silhueta, 95, Veja também
Sinal da silhuera.
massado, 153, 154, 155, Veja também Pulmdo(des),
tumar do.
derrame intracissural simulando, [92, 193
nodulo no, 50, 51, 52, 130, 153, 155, 156, 239, 240
cancer metastaticoe, 221,222
segmentos do. Veja subtitulos “anatomia
segmentar do” abaixo dos lobos especificos
seqiiéncia de leitura terminando com o, 50, 51, 53
tuberculose do, locais de, em casos pds primarios, 77
tumor do. Veja também Pulmaofs), lesdo de massa
do,
aumento hilar devidoa, /76,177
colapso lobar devido a, 122,123
derrame intracissural simulando, 192, 193
maligno, obstrugdo bronquica por, 233, 234, 240
metastitico, 22/, 222, 240



indice mem

247

obstrugiio do bréngquio do lobo superior direito
por, 122,123, 128,129, 233,234
vascularizagdo do. Veja basos pulmonares.

R
Radiacio difusa, 19
Radiacio, dose(s) de, aspectos de seguranga, 35
Radiografia normal, 39-59
Raios X. Veja referéncias sob Radiagdo.
Ressondncia magnética, 31
massa mediastinal na, 32,33, 174,175
RM. Veja Ressondncia magnética.

§
Sangue (hemorragia), no mediastino, /64, 176,177,
200, 201
Sarcoma, 222
Segmentos pulmonares basais, 80, 81, 82, 83
Seio costofrénico (ingulo costofrénico), 181
apresentagio do, na incidéncia postero-anterior
vs. em perfil, 38, 39, 40, 41
bala no, /80, 181
mal definido (obliterado, velado), como sinal de
derrame pleural, 182, 183, 185, 186, 210,211
Sinal da bolha géstrica, /84, 187
Sinal da silhueta, 91-105, 94, 98, 102, 04
colapso lobar e, 135, 136, 137
demonstragdo de modelo de, 92, 172,113
derrame pleural e, 94,95
doenca alveolar/consolidacdio e, 100, 101, 150, 151,
239,240
falso ou enganoso, 702, 103, 107
massa mediastinal ¢, 102, 103, 167, 2317, 232
normal, 105
radiografia pouco penetrada mostrando, [02, 103
vs. broncograma aéreo, 113. Veja também
Broncograma aéreo.
Sindrome do lobo médio direito, 137
Sistema numérico, para os brinquios, 75
Sonda(s) endotraqueal(is), posigdo correta vs.
incorreta do, 276,217
nasogastrica, posigio correta vs, incorreta do, 276,
217
Sonografia. Veja Ultra-senografia.
Swan-Ganz, cateter, posigio correta vs. posicio
incorreta, 276,217

T
Tartaruga fluvial, radiografia de torax, 237, 238
TC. Veja Tomografia computadorizada
Técnicas de obtengio de imagens seccionais, 25-37
Timo, massa do, /64, /68, 169
Tirdide, aumentada, deslocamento da traquéia por,
239, 240
Tomografia computadorizada, 24, 25
com contraste, 28, 29

da aorta, nas porgbes posterior vs. anterior, 94, 95
da consolidagdo da lingula, 97,
da lesdo extrapleural, J98, 199
das cissuras pulmonares, 69,
de uma massa do timo, /64, 169
do broncograma aéreo, /2,113
do broncograma aéreo no lobo médio direito, 112,
113
do bronquio dilatado, /10, 111
do derrame pericardico, 215,
do derrame pleural, /84, 185, 190, 191
do derrame pleural livre, /84, 185
do derrame pleural loculado, /90, 191
do intersticio pulmonar espessado, 56, 57, 144, 145
dos linfonodos mediastinais aumentados, /70, 171
do pulmio enfisematoso, /60
do sangue mediastinal, /76, 177
do tumor pulmonar, 30, 31
na incidéncia axial, 24, 25,
unidades de Hounsfield na, 28, 29, 36, 37
Tomografia computadorizada tridimensional, 30, 31
Tomografia, convencional, 17
computadorizada. Veja Tomografia computadorizada.
Térax, tamanho do coragdo em relagdo ao, 204, 205
Traquéia, bifurcagio da. Veja carina.
apresentagiio da, na tomografia computadonzada,
42,43
nas incidéncias postero-anterior vs. em perfil,
38,39, 40,41
cinula na, posigdo corretada, 216, 217
compressao ou deslocamento da, por bocio, 239, 240
por massa mediastinal, 102, 103, 164, 165, 166,
167
Tronco pulmonar, 202, 203
apresentacdo da, na tomografia computadorizada,
42,43
Tuberculose pos-primiria (tuberculose reativada),
locais, 77
Tuberculose reativada (tuberculose pos-primaria),
locais de, 77
Tuberculose, locais da, em casos pos-primérios, 77
Tumon(es), mama, metastitico, 230, 231
destruigio vertebral devidoa, /74,175
mediastinal, /64, 178, 179. Vieja também Mediastino,
NNISSA 0,
pulmio. Veja também Massas, do pulmdo.
tomografia axial computadorizada do, 30, 31
aumento hilar devido a, 176, 177
colapso lobar devido a, 122, 123
derrame intracissural simulando, /92, 193
maligno, obstrugdo bronquica por, 233, 234, 240
metastatico, 227,222, 240)
obstrugdo do bronquio do lobo superior direito
por, 122, 123, 128,129, 233, 234
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u
Ultra-sonografia, 33
alteracdes melhor avaliadas pela, 32,33
cardiaca, 34. 35
derrame pericardico na, 214,215
derrame pleural na, 185
Unidades Hounsfield, 28, 29, 36, 37

Vv
Vascular, estruturas, no mediastino, 173
Vasos pulmonares, /08
apresentagdo dos, na tomografia computadorizada,
2,43

na radiografia em perfil, 162, 163
densidades consideradas para visibilizagao dos,
109, 115
Veia cava superior, cateter na, posigdo correta do,
216,217
apresentagio da, na tomografia computadorizada,
42,43
em relagdo a outras estruturas que margeiam o
mediasting, 162, 163
Ventriculo esquerdo, 202, 203
aumento do, 206, 207
ressonancia magnética do, 34, 35
Vértebra(s). Vieja Coluna,



