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1 Introducéo

As alteracbes vistas no exame radiolégico do toérax podem comprometer o
parénquima pulmonar; elas consistem em alteracdes do espaco aéreo alveolar e do

intersticio, do espaco pleural e da cavidade do mediastino.

O médico assistente escolherd a modalidade de diagnéstico por imagem a ser
utilizada, na dependéncia da suspeita clinica ap6s realizacdo de um exame fisico

criterioso.

Geralmente, as investigacdes clinicas das patologias toracicas sao iniciadas pela

radiologia convencional.
2 Modalidades Diagnésticas

As modalidades diagnésticas utilizadas para o estudo do térax sdo a radiologia
convencional, a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética e a
ultrassonografia. Esta ndo serd abordada, por ndo fazer parte do processo de
trabalho do técnico em radiologia. Outras modalidades diagnésticas incluem a

tomografia por emissao de positrons associada a tomografia computadorizada (PET-
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CT) e exames por medicina nuclear. Estes métodos, porém, ndo serdo aqui

abordados.
2.1 Radiologia Convencional

A radiografia convencional do térax nas incidéncias em péstero-anterior (PA) e perfil,
com ou sem esofago contrastado, complementam o exame fisicol. Outras
incidéncias como a antero-posterior (AP), a apico-lordética, o decubito lateral com
raios horizontais (incidéncia de Laurell) e as incidéncias em obliquas, também

podem ser solicitadas de acordo com a indicacao clinica®.

2.2 Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada é uma ferramenta complementar importante para a
radiografia simples do térax. Tem como vantagens a auséncia de sobreposi¢do de

imagens, melhor resolucédo espacial e de contraste’?.

Com o desenvolvimento da tomografia computadorizada de alta resolucdo, a
avaliagdo do parénquima pulmonar € realizada de maneira mais fidedigna,

permitindo melhor avaliagéo das doencas difusas intersticiais®.

E de fundamental importancia a utilizacdo do meio de contraste por via endovenosa
quando o exame de tomografia computadorizada € o método de diagnéstico por
imagem escolhido para o estudo da regido do mediastino. O contraste ajuda na
individualizagdo das estruturas vasculares e na caracterizagcdo das alteracbes em

relacdo & impregnacéao, inferindo seu grau de vascularizacéo®.

2.3 Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética é de grande ajuda no estudo de estruturas mediastinais,
como por exemplo, coracdo. Permite a avaliagdo de alteracdes mediastinais, de
patologias do arcabouco 6sseo toracico e de doencas vasculares. Um de seus
fatores limitantes é a dificuldade no monitoramento de pacientes instaveis

clinicamente?.



A utlizacdo da angiografia por RM possui grandes chances de tornar-se a

modalidade de escolha para a avaliacdo das patologias de origem vascular®.

3 Patologias toracicas

O diagnostico da doenca toracica requer o reconhecimento de achados especificos,

inferindo qual o compartimento anatdmico acometido.

Assim, sera apresentada a seguir a descricdo dos padrdes de acometimento das

estruturas que compdem o parénquima pulmonar e a cavidade toracica.

3.1 Pulmao

3.1.1 Comprometimento do Espaco Aéreo

Alteracdes do espaco aéreo correspondem ao comprometimento do alvéolo.

O termo consolidacéo se refere a ocupacao desse espaco. Na imagem radioldgica,
qguer seja observada na radiologia convencional, quer seja vista na tomografia
computadorizada, traduz-se pelo aumento da atenuacédo do parénquima pulmonar.
Em termos técnicos diz-se que ha um aumento da densidade radiol6gica na imagem.
Ela apaga as margens dos vasos e as paredes das vias aéreas. Pode-se encontrar a
presenca de imagem em forma de tubo preenchida por ar, que corresponde a um
bronquio. Este achado € denominado, broncograma aéreo e esta localizado no

interior da consolidagéo®*.

A consolidagéo pode representar o preenchimento do alvéolo, total ou parcialmente,
por liquido, células ou outros materiais como corpos estranhos® Suas principais
causas podem ser processos infecciosos como as pneumonias, tumores e

processos inflamatdrios.



A seguir, alguns exemplos de patologias que ocupam 0 espaco aereo pulmonar.

Figura 1. Radiografia de térax em PA (com recorte nas bases pulmonares) demonstrando

consolidagao pulmonar com cavitagdo de permeio, em lingula.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA - SP)



Figura 2 - Exame por tomografia computadorizada do caso anterior, demonstrando consolida¢éo do
espaco aéreo com lesdo escavada de permeio em lingula. Abscesso pulmonar.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) - SP



Figura 3 - Radiografias de térax em PA e perfil demonstrando consolidagao do espago aéreo no

segmento anterior do lobo superior do pulmao direito. Carcinoma broncogénico

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)



Figura 4 - Exame por tomografia computadorizada (janela para pulméo) do caso anterior

demonstrando comprometimento do espaco aéreo. Carcinoma broncogénico.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) — SP



Figura 5 - Exame por tomografia computadorizada (janela para mediastino) demonstrando a invaséo

da veia cava superior, tornando a leséo inoperavel. Carcinoma broncogénico.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA - SP)

O espaco aéreo pode apresentar-se colapsado, ou seja, sem ar no seu interior.
Quando isso ocorre, dizemos que had uma atelectasia. Esta pode ser parcial,
acometendo um segmento ou lobo pulmonar, ou, ainda, total quando todo o pulméo
entra em colapso. Sua traducdo na imagem radiologica também € o aumento da

densidade, uma vez que ha uma maior atenuacéo dos feixes de raios X.

As atelectasias podem ser causadas por varios mecanismos, dentre eles os
compressiveis, como aqueles ocasionados por uma massa que comprime 0
parénquima pulmonar; os obstrutivos, causados por um tumor no interior de um
brénquio; ou ainda, um mecanismo que cause retracdo do parénquima pulmonar

como uma sequela de processo infeccioso®>.



Outra alteracdo do espaco aéreo diz respeito ao enfisema pulmonar, que €
caracterizado pelo aumento do espaco aéreo distal de forma irreversivel. Isso ocorre
devido & destruicdo das paredes alveolares®. Os achados de imagem na radiologia
convencional (RC) e na tomografia de alta resolucdo (TCAR) caracterizam-se por
areas hipodensas. Na RC sado observados sinais indiretos do comprometimento do
espaco aéreo, como a retificacdo das cupulas diafragmaticas, o aumento do
diametro toracico e dos espacgos intercostais, assim com o aspecto em “gota do

coracdo”, que ocorre devido & identificacédo de sua borda inferior?.



Figura 6 - Enfisema pulmonar. Radiografia de térax em PA demonstrando &reas de
hipertransparéncia difusamente distribuidas em ambos os pulmdes e acentuacéo das marcas
pulmonares secundarias ao espessamento das paredes brénquicas, arteriais e do tecido conjuntivo

do intersticio pulmonar. Aumento da area cardiaca.
—

i

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP )

Na TCAR podemos identificar trés tipos de enfisema, que podem ser caracterizados
da seguinte maneira®:

a) Centrolubular: os alvéolos destruidos estdo localizados na regiao central

dos acinos ou proximos a estes. Ocorre principalmente nos apices

pulmonares e sua causa mais comum é o tabagismo (Figura 7)



Figura 7 - Enfisema centrolobular. TC em corte axial demonstrando areas de radiotransparéncia

esparsas e sem paredes definidas.

-

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA SP)

b) Panlobular: neste tipo de enfisema, todo o lobo pulmonar esta acometido.
Acomete principalmente os lobos inferiores pulmonares e sua causa mais comum

é a deficiéncia de uma enzima, a a;antitripsina (Figura 8).



Figura 8 - Enfisema panlobular. TC da regido pulmonar demonstrando uma diminuic&o difusa da

atenuacao do parénquima pulmonar e do tamanho e calibre dos vasos pulmonares.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) - SP

c) Parasseptal: a destruicao alveolar ocorre na regido subpleural e ao longo das
fissuras. Geralmente esta associado a bolhas, que séo definidas como areas de
enfisema maior que um centimetro e com paredes finas com menos de um

milimetro de espessura (Figura 9).



Figura 9 - Enfisema parasseptal. TC demonstrando areas de baixa atenuagéo na regiéo subpleural

adjacente a parede toracica e mediastino

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)

O termo bronquiectasia se refere a dilatacéo irreversivel da arvore bronquica. E uma

consequéncia da inflamacéo e destruicdo da parede bronquica®.

A radiologia convencional é limitada para a avaliacdo dessas alteracfes. Quando
identificadas, s&@o arredondadas, circunscritas, de paredes espessadas e com

aumento da transparéncia na regiao central.

Na TCAR, que € a modalidade diagnostica de melhor sensibilidade para seu
diagnéstico, sdo identificados trés tipos morfolégicos’:

e Cilindrica, o tipo mais comum



e Cistica ou sacular

e Varicosa, que possui aspecto serpiginoso.

As formas cistica e varicosa sédo consideradas estadios mais avancados da doenca.

Figura 10 - Radiografia de térax em PA, demonstrando lesdes cisticas no lobo superior do pulméo

esquerdo.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA SP)



Figura 11 - Broquiectasia Cistica. Exame de tomografia com injecédo de contraste demonstrando
lesBes cisticas de paredes finas no pulmé&o direito, compativeis com bronquiectasias

e ST TS
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Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) - SP

3.1.2 Alteragdes do Intersticio Pulmonar

As alteracdes do intersticio pulmonar sdo mais bem avaliadas pela TCAR, uma vez
que as alteracbes observadas estdo relacionadas a anatomia do lobo pulmonar
secundario. Os padrées de imagem observados s&o*:

e Septal: representa o espessamento dos septos interlobulares, que pode ter

aspecto liso, quando sua causa é o edema pulmonar; e nodular ou irregular,



quando secundario & linfangite carcinomatosa®* (Figura 12).

Figura 12 - Linfagite carcinomatosa. Exame por tomografia computadorizada de alta resolugéo

demonstrando um espessamento dos septos interlobulares.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA- SP)

e Faveolamento: quando ocorre, significa presenca de fibrose pulmonar, ou
seja, estadio final de uma doenca crbnica. Seu aspecto de imagem é
caracterizado por opacidades mistas reticulares e cisticas periféricas”
(Figura 13). Sao espacgos cisticos que variam de trés a trinta milimetros de

tamanho e possuem paredes espessadas®.



Figura 13 - Fibrose pulmonar. Exame de tomografia computadorizada demonstrando espacos cisticos

com paredes espessadas caracterizando faveolamento pulmonar.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)

e Cistos: sdo lesdes bem definidas com ar no interior. Suas paredes sdo finas®.
e Nodulos: sdo opacidades arredondadas com diametros variando de um a trés

centimetros®.



Figura 14 — Tuberculose miliar. Exame por tomografia de alta resolu¢do demonstrando

micronddulos difusamente distribuidos aleatoriamente por ambos os pulmdes.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)



Figura 15 — Metastase pulmonar de carcinoma de tiredide. Tomografia computadorizada

demonstrando nédulos com diferentes dimensées difusamente distribuidos por ambos os pulmdes.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)



Figura 16 — Hamartoma. Tomografia computadorizada demonstrando nddulo pulmonar solitario com

calcificacdo central.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)

Opacidade em “vidro fosco”: nesta alteragdo se observa uma area com aumento da
atenuacdo do parénquima pulmonar sem que as margens dos vasos estejam
apagadas. Desta maneira, pode ser distinguida da consolidacdo pulmonar. O
comprometimento do espago aéreo, pequenos comprometimentos do intersticio
pulmonar e o aumento do fluxo sanguineo sédo possiveis fatores determinantes
desse achado®.
e Perfusdo em mosaico: areas de opacidades mistas que podem ser
causadas por alteragbes de perfusdo ou pelo comprometimento das vias

aéreas” (Figura 17).



Figura 17- Perfusdo em mosaico. Exame de tomografia computadorizada demonstrando

regibes com diferentes areas de atenuacao.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) - SP

3.2 Alteracdes Pleurais

O espacgo pleural localiza-se entre a parede toracica e o pulmao®. Esse espaco e
formado por dois folhetos, a pleura visceral e a pleura parietal. A primeira reveste a
superficie pulmonar e a segunda a superficie toracica®. O espaco pleural constitui
um espaco virtual onde uma camada fina de liquido permite o deslizamento entre

estas duas folhas, reduzindo o atrito entre elas®.

As alteracbes pleurais podem ser investigadas por todas as modalidades de



imagem. A presenga de liquido no interior da cavidade pleural € denominada

derrame pleural.

Figura 18 - Derrame Pleural. Radiografia de térax PA, demonstrando opacidade nos dois tercos

inferiores do hemitérax direito com obliteracdo do seio costofrénico ipsilateral. Presenca de dreno

toracico e enfisema subcutaneo.

e

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA- SP



Figura 19 - Exame por tomografia computadorizada demonstrando derrame pleural circundando o

pulmé&o direito, que se encontra atelectasiado.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)

Quando o material coletado entre as pleuras é ar, dizemos que ha um pneumotorax
(Figura 20).



Figura 20 - Exame por tomografia computadorizada (reconstrugdo) demonstrando areas

hipotransparentes no espago pleural direito, compativeis com pneumotorax.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) - SP

3.3 Alteragées do Mediastino®**°

A regido mediastinal é delimitada:
e Medialmente: pelas superficies pleurais
e Superiormente: pela transi¢cdo cervicotoracica

e Inferiormente: pelo diafragma.

As patologias que acometem o mediastino estdo relacionadas as estruturas ali
contidas. Dessa maneira, em termos didaticos, o mediastino € dividido em
compartimentos. Ha diversas classificacdes para a divisdo do mediastino em
regides. Aqui utilizaremos uma versdo simplificada na qual sdo usados os termos

mediastino anterior, médio e posterior™.

3.3.1 Mediastino Anterior

O mediastino anterior é delimitado®*°:



e Anteriormente pelo esterno

e Posteriormente pelo pericardio, pela aorta e pelos vasos braguiocefalicos.

e Superiormente pela transicao cervicotoracica

e Inferiormente pelo diafragma

As principais patologias que podem acometer este espago estdo relacionadas ao
timo, aos linfonodos e a tireoide. Neoplasias de células germinativas e tumores

mesenquimais também est&o entre as possiveis doencas ai encontradas?.

Figura 21 - Radiografia de térax demonstrando opacidade em terco médio do hemitorax direito.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)



Figura 22 - Exame por tomografia computadorizada do caso anterior demonstrando massa
heterogénea com calcificacdes de permeio em mediastino anterior, compativel com teratoma.

Pequeno derrame pleural no lado direito. Massa de mediastino anterior.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) — SP

3.3.2 Mediastino Médio

O mediastino médio se projeta sobre a silhueta cardiaca, sendo delimitado pelo saco
pericardio. Seus limites, tanto superior quanto inferior, sdo os mesmos do mediastino

anterior.

As principais estruturas contidas nesse espago sdo: 0 coragdo e 0 saco pericardico,
0 segmento ascendente e 0 segmento transverso da aorta toracica, as veias cavas
superior e inferior, a traqueia, os linfonodos, os brénquios principais, 0s vasos

pulmonares e 0s vasos braquiocefalicos , os nervos vago, frénico e laringeo



recorrente esquerdo™.

As patologias mais comumente encontradas nesse espaco sdo de natureza cistica,

como por exemplo, o cisto broncogénico e o cisto pleuropericardico.

Figura 23 - Estudo por ressonancia magnética ponderado em T1 e T2. Cisto pleuropericardico.

Massa de mediastino médio.

- ’
.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) — SP




Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA) — SP

3.3.3 Mediastino posterior

No mediastino posterior encontramos, principalmente, alteracdes relacionadas ao
esOfago, as vértebras toracicas e aquelas que se originam de estruturas de origem

neural®.

Nesse local estdo contidos o esbdfago, a aorta descendente, as veias azigos e
hemiazigos, o ducto torécico, linfonodos, gordura e o nervo vago esquerdo®.

Essa regido é delimitada anteriormente pela parede posterior da traqueia e pelo
pericardio e posteriormente pelas vértebras toracicas. Seu limite anteroinferior é o
diafragma e o superior a transicdo cervicotoracica®.



Figura 24 - Estudo por tomografia computadorizada. Hérnia esofagica trauméatica. Mediastino

posterior.

Fonte: MED-IMAGEM (HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA-SP)

Glossario

Semiologia: palavra de origem grega. Esta palavra significa o estudo dos sinais e
sintomas das doencas’ (ROS, 1981).

Alvéolo pulmonar: link anatomia topografica

Bronquio: link anatomia topografica

a 1 antitripsina::enzima que, quando deficiente, determina desenvolvimento de

qguadros clinicos associados ao desenvolvimento prematuro de enfisema grave e
bronquite crénica®.  (HARRISON, 2006)

Vasos braquiocefalicos::link anatomia topografica

Veia azigos: link anatomia topografica

Veia hemiazigos: link anatomia topogréafica

Pericardio: link anatomia topogréafica

Ducto toracico:link anatomia topogréafica
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Cisto _broncogénico: é uma alteracdo congénita. Faz parte de um conjunto de

alteracbes relacionadas ao desenvolvimento embriolégico do intestino primitivo,
como o cisto pericardico. Por isso, estas alteracdes cisticas que acometem o
mediastino sdo conhecidas como cistos de duplicacdo do intestino primitivo. A
localizac&o mais comum do cisto broncogénico é subcarinal®.

Cisto pericéardico: leséo cistica localizada no saco pericardico. Na maioria das vezes,
4,12

a direita, obliterando o seio cardiofrénico

Espaco aéreo: todo espaco interno dos alvéolos, ductos e sacos alveolares?.

Opacidade: imagem que se torna evidente em relacdo as outras por apresentar
maior coeficiente de atenuacao®.

Nodulo: opacidade arredondada, menor do que trés centimetros. Seu coeficiente de
atenuacdo pode ser semelhante ao do calcio ou de partes moles. Quando seu
tamanho € menor do que um centimetro € denominado pequeno ndédulo, quando
maior do que trés centimetros é denominado massa®.

Lobulo pulmonar secundario: estrutura facilmente reconhecida pela tomografia

computadorizada de alta resolu¢do que a identifica como uma pequena por¢ao do
parénquima pulmonar delimitada por septos interlobulares (que s&o septos
conjuntivos periféricos)?.

Acino: Toda estrutura distal ao bronquiolo termminal. Inclui: brronquios respiratorios,

ductos alveolares e sacos alveolares'?.
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