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O diagnéstico diferencial das alteragdes radiologicas baseia-se em
diversos aspectos: densidade, tamanho, numero, homogeneidade, nitidez,
definicdo de margens, localizagao, presenga ou nédo de calcificagdes ou de
escavacoes.

Serdo apresentados os principais sinais radiograficos: aumento da
densidade pulmonar, diminuicdo da densidade pulmonar, atelectasia,
alteracdes pleurais e mediastinais.

A maioria das doencas que causam aumento da densidade pulmonar
acometem os espacgos alveolares e o intersticio pulmonar. S&o trés os
padrées neste grupo: (a) doenga alveolar; (b) doenga intersticial; (c)
doenca mista.

DOENCA ALVEOLAR. A consolidagdo pulmonar € definida como a
substituicdo do ar dos alvéolos por liquido, células ou a combinagao destes
dois. Nos exames radiologicos estas alteragdes se caracterizam por
imagens opacas, causando apagamento dos vasos pulmonares, sem
perda significativa de volume do segmento afetado [fig.1]. Os limites séo
mal definidos, exceto quando estas lesbes alcancam a superficie pleural.
Bronquios aerados no interior das consolidagbes sao chamados
“broncogramas aéreos”. A ocupacgao de alvéolos pode decorrer de sangue,
pus, agua, proteina e células.

As lesbes pulmonares com padrao alveolar (consolidagdes) podem ser
agudas ou cronicas. Lesbes agudas sdo: pneumonia, edema pulmonar,
hemorragia pulmonar, aspiracdo. Causas cronicas sao: neoplasias,
pneumonia em organizagdo, pneumonia eosinofilica crbnica, proteinose
alveolar.



Figura 1. Corte de tomografia computadorizada mostra consolidagao em lobo superior
esquerdo. As setas vermelhas mostram os broncogramas aéreos, a verde aponta para o
limite cissural e a seta amarela mostra a interface mal definida entre o pulmao normal e
lesado.

PNEUMONIA. Os padrdes radiograficos podem ser classificados como
pneumonia lobar, broncopneumonia e pneumonia intersticial.

Pneumonia lobar é causada pela disseminacao interalveolar de exsudatos
por meio dos poros de Kohn e canais de Lambert [fig.2]. O organismo
prototipo deste tipo de infecgao é o Streptococcus pneumoniae.

A broncopneumonia se dissemina pelas vias aéreas (arvore brénquica) e o
aspecto é mais difuso e multifocal que na pneumonia lobar [fig.3]. Os
agentes que mais comumente causam este tipo de infeccdo sdo o
Staphylococcus aureus e as bactérias Gram-negativas.



Figura 2. Radiografias frontal (PA) e perfil mostram consolidagdo (pneumonia pelo
Streptococcus pneumoniae) de lobo superior direito. Observar o limite cissural nitido
(setas) e a presenga de broncobramas aéreos.

Figura 3. Corte de tomografia computadorizada em
paciente imunodeprimido e apresentando broncopneumonia por Pseudomonas
aeruginosa de lobo superior direito. Observar lesao (em circulo) de aspecto heterogéneo
caracterizada por varias opacidades nodulares.



As pneumonias intersticiais apresentam em fases iniciais da evolugdo do
processo aspecto reticular e os agentes que estdo relacionados sao os
chamados atipicos (0 mais comum é o Mycoplasma pneumoniae — mais de
90% dos casos) e virus (adenovirus, varicela, influenza, virus sincicial
respiratério, parainfluenza, etc.).

Consolidacbées ocorrendo em multiplos lobos sugere alteracéo
imunolégica, como na SIDA, alcoolismo e diabete. Consolidagbes em
varios lobos pode também decorrer de aspiracao, as quais tém distribuicado
gravidade-dependentes [fig.4].

Figura 4. Radiografias frontais de paciente portador de neoplasia no segmento superior
do esdfago. Os exames foram obtidos no mesmo dia e nota-se o aparecimento de
consolidagcdo na base pulmonar esquerda decorrente de aspiragao (B). Havia
transparéncia normal do pulmao no primeiro exame (A).

Derrames pleurais para-pneuménicos sao frequentes. O desenvolvimento
de empiema pleural associado a pneumonia € menos comum, sendo
indistinguivel de derrame pleural ndo-complicado.

Se houver opacificacdo difusa dos pulmbes, € necessario que se avaliem
eventuais radiografias prévias e analisa-las dentro do contexto clinico. Um
paciente que tenha passado por (quase) afogamento, tenha pneumonia



pelo Pneumocystis jiroveci (carinii), ou ainda, uma doenga rara como a
proteinose alveolar pulmonar, podem apresentar um quadro radiografico
semelhante [fig.5].

Figura 5. Imagem coronal de tomografia computadorizada (TC) mostra opacidades
bilaterais e difusas (atenuagao em vidro fosco) em paciente com SIDA e infecg¢ao pelo
Pneumocystis jiroveci.

A imensa maioria das lesdes pulmonares infecciosas pode ser avaliada, do
ponto de vista de diagndstico por imagem, apenas por meio de radiografias
simples do toérax. A tomografia computadorizada tem sua aplicagdo em
casos duvidosos e em pacientes imunodeprimidos, onde os padrbes nao
sdo caracteristicos. Pacientes imunodeprimidos e que tém radiografias
normais beneficiam-se da realizagcdo de tomografia computadorizada, que
pode identificar mais precocemente lesdes e estreirar o diagndstico
diferencial, principalmente se houver correlagdo com o quadro clinico do
paciente.

EDEMA PULMONAR. Dentre as causas de opacificacdo pulmonar difusa
esta o edema pulmonar, que pode ser por aumento de permeabilidade
capilar (ndo-hidrostatico) ou por elevacdo da pressdo venosa pulmonar
(hidrostatico) [fig.6].
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Figura 6. Radiografia frontal de paciente portador de insuficiéncia cardiaca congestiva.
Observar aumento da area cardiaca e consolidagdes bilaterais com padrao de “asa de
borboleta” (edema pulmonar).



HEMORRAGIA PUMONAR. Em casos de hemorragia pulmonar podem-se
visualizar consolidac¢des focais (bronquite, bronquiectasias, neoplasia) ou
difusas em doencgas sistémicas (sindrome de Goodpasture, colagenoses,

etc.).

TUBERCULOSE. Ha duas apresentagdes da tuberculose pulmonar,
chamadas de primaria e pos-primaria (reativacao ou secundaria) [fig.7]. No
quadro abaixo pode-se observar as diferencgas entre elas.
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Figura 7. Radiografia frontal do térax focada nos apices em paciente portador de
tuberculose, mostra focos de consolidagdo (setas amarelas) e lesbes excavadas (setas

vermelhas)




ATELECTASIA. A perda de volume de um segmento pulmonar, seja
parcial ou completa, decorre do colapso dos espacgos alveolares. Faixas de
atelectasia sdo vistas nos pulmdes, principalmente em regides basais,
sendo comumente encontradas apds cirurgias toracicas ou abdominais. As
atelectasias dos diferentes lobos seguem padrdées proprios [fig.8 e 9].
Diferentes mecanismos estdo envolvidos no aparecimento de atelectasias,
conforme o quadro abaixo:
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CANCER DE PULMAO. As neoplasias primarias de pulm3o sdo a causa
mais comum de morte por cancer nos EUA,

Quatro tipos histolégicos sdo os mais comuns: adenocarcinoma (30-45%),
carcinoma de células escamosas (30-40%), carcinoma de pequenas
células (20-30%) e carcinoma de grandes células (10-15%).




Figura 8A. Radiografia frontal do térax mostra atelectasia do lobo superior direito. A

figura 8B mostra uma radiografia em perfil do térax onde é possivel observar uma
opacidade projetada sobre o coragao e que representa atelectasia do lobo médio (setas).

Figura 9. Radiografia frontal do torax (9A) e corte de tomografia computadorizada (9B)
mostram atelectasia completa do lobo inferior esquerdo (setas). A auséncia de
broncograma aéreo nesta lesao é indicativo de haver obstrugcido bréonquica associada.



As neoplasias de pulmdo podem ser centrais ou periféricas. Os lobos
superiores sdo aqueles mais frequentemente acomentidos pelas
neoplasias malignas pulmonares. Dentre os achados de imagem mais
comuns, a identificacdo de nddulo pulmonar solitario ocorre em 1/3 dos
pacientes, sendo o0 adenocarcinoma o tipo histolégico que mais
comumente se apresenta desta forma [fig. 10A]. Estes nddulos podem ser
bem delimitados, lobulados ou mal definidos com margens espiculadas
[fig.10B].

Figura 10. A radiografia frontal do térax (10A) mostra massa no ter¢co médio do pulmao
esquerdo (seta). O corte de TC (10B) apresenta massa de lobo inferior direito com
margens espiculadas (setas). Estes casos correspondem a adenocarcinomas primarios.

Atelectasias estdo entre os achados mais frequentes no cancer de pulmao,
principalmente de localizagcao central, sendo decorrente de obstrucao
brénquica [fig.11]. Outras manifestacbes das neoplasias pulmonares sao:
alargamento de hilo pulmonar e mediastino (invasdo direta ou
linfonodomegalias), lesbes escavadas com paredes espessas, derrame
pleural.

A presenca de calcificacbes pode ser encontrada no interior de neoplasias
malignas pulmonares, ocorrendo em cerca de 5% dos casos. Nodulos
pulmonares totalmente calcificados [fig.12], com calcificacbes de aspecto



lamelar, em alvo ou em pipoca (hamartoma) sdo aquelas consideradas
caracteristicas de lesdes benignas. A existéncia de gordura no interior de
nodulos pulmonares € indicativo de lesdes benignas (hamartomas).

Figura 11. A radiografia do térax frontal (11A) e o corte de TC no plano coronal (11B)
mostram atelectasia do lobo inferior esquerdo sem broncobramas aéreos no seu interior
(setas vermelhas). A neoplasia causa obstrucao bréonquica (seta amarela),infiltra a janela
aortopulmonar (*) e ha linfonodomegalia infracarinal (L). H4 também envolvimento do
brénquio principal esquerdo, da artéria principal esquerda e da aorta.

Figura 12. Cortes de tomografia computadorizada com diferentes janelas mostram
nédulo densamente calcificado (tuberculoma) na periferia do lobo inferior direito (setas).



Neoplasias pulmonares podem se apresentar com padrdo alveolar com
broncogramas aéreos, podendo, deste modo, serem confundidas com
outras lesdes, inclusive pneumonia. S&do exemplos deste tipo de lesdo o
carcinoma bronquioloalveolar e o linfoma pulmonar.

O diagndstico por imagem das neoplasias pulmonares usualmente é feito
por meio das radiografias do térax. A tomografia computadorizada cabe o
estadiamento destas lesdes, ou seja, determinar sua extensdo local e
identificar linfonodomegalias hilares e mediastinais [fig.13A]. A ressonancia
magneética tem como principal aplicacdo a avaliagdo dos chamados
tumores de Pancoast, ou seja, aqueles localizados nos apices pulmonares
com invasdo do desfiladeiro toracico. Clinicamente estas neoplasias
podem se apresentar com sindrome de Claude-Bernard-Horner e sintomas
decorrentes de invasao de plexo braquial. O uso do PET (positron emition
tomograpy) e o PET-CT tem tido sua aplicacdo nas neoplasias pulmonares
no estadiamento, onde se pesquisa o envolvimento de linfonodos. Os
métodos de imagem também auxiliam na identificacdo da doenca
metastatica [fig.13B].

Figura 13. Cortes de TC mostram extensa neoplasia central pulmonar (carcinoma
epiderméide) determinando atelectasia completa do pulmao esquerdo e invasao
mediastinal. Linfonodomegalias confluente homo e contra-laterais a lesdao (L) e massa
adrenal esquerda (circulo) foram encontradas, bem como derrame pleural bilateral,
inclusive a direita (seta).



MULTIPLOS NODULOS PULMONARES. Quando identificam-se mdltiplos
nodulos pulmonares, duas sido as principais hipdteses digndsticas:
neoplasias metastaticas e lesbes granulomatosas (tuberculomas,
infecgbes fungicas). O quadro abaixo resume as principais carcteristicas
das neoplasias pulmonares metastaticas:

CARACTERISTICA TUMOR PRIMARIO

Mais comuns Mama, rim, colon, cabeca e pescogo

Carcinomas de células escamosas
Lesbes escavadas (cérvix, cabeca e pescoco);
Adenocarcinoma de coélon

Calcificacdes ou ossificacao Osteossarcoma e condrossarcoma

Metastases mal definidas Coriocarcinoma e adenocarcinoma

Figura 14. Radiografia frontal do térax de paciente portador de neoplasia renal mostra
multiplos noédulos pulmonares com predominio basal (setas).




As metastases de neoplasias localizam-se geralmente em situacao
supleural e nas bases dos pulmdes, sendo trés vezes mais comuns que
nos apices [fig.14].

Outras causas (menos comuns) de multiplos ndédulos pulmonares sio:
lesdes fungicas invasivas (pacientes imunodeprimidos), hamartomas
pulmonares, amiloidose pulmonar nodular, embolia séptica, sarcoidose
nodular, granulomatose de Wegener, nédulos reumatdides, malformacdes
arteriovenosas multiplas.

DOENCA INTERSTICIAL.

PADRAO SEPTAL. Este padrdo resulta de espessamento de septos
interlobulares, os quais ndo devem ser vistos nas radiografias do térax e
muito poucos na TC. As linhas B de Kerley caracterizam-se por linhas
curtas de 1-2cm perpendiculares e contiguas a pleura [fig.15A]. As linhas A
de Kerley sdo mais longas (2-6¢cm) e orientam-se para o hilo pulmonar. Se
o0 espessamento septal for o achado dominante, as hipoteses de edema
pulmonar e de infiltragdo neoplasica (linfangite carcinomatosa e linfoma)
[fig.15B] sdo as mais significativas, normalmente apresentando também
espessamento do intersticio central (peribroncovascular).

Figura 15A. Imagem localizada de radiografia frontal do térax mostra linhas B de Kerley
na periferia da base pulmonar direita em paciente com edema pulmonar cardiogénico.
Em corte de TC (fig. 15B) ha espessamento de septos interlobulares (setas) relacionados
a linfangite carcinomatosa por carcinoma de mama.



PADRAO RETICULAR. Neste caso ha um padrdo que se assemelha a
uma malha. Tal padrao pode resultar do somatério de imagens lineares
lisas ou irregulares, espacos cisticos, ou ambos. Embora a caracterizacéo
destas anormalidades seja dificil nas radiografias do térax, torna-se mais
facil pela TC. As causas deste tipo de alteragdo podem ser agudas (edema
pulmonar hidrostatico, pneumonia por Mycoplasma) ou crénicas (fibrose
pulmonar idiopatica, lesdes pulmonares associadas as colagenoses, forma
cronica da pneumonia por hipersensibilidade, sarcoidose).

Figura 16A. Imagem localizada de rariografia frontal do térax mostra padrao reticular
basal em paciente portador de fibrose pulmonar idiopatica. No corte de TC na plano
coronal (16B) é possivel observar o padrao de cistos de faveolamento na periferia dos
pulmoes.

Imagens cisticas podem ser definidas como formagdes contendo ar e
circundadas por paredes definidas. Estas alteragbes podem ser
encontradas em doencas sem fibrose (linfangioleiomiomatose, histiocitose
de células de Langerhans, pneumonia intersticial linfocitica) ou com fibrose
em fase avagada (faveolamento — p.ex.: FPI, fibrose pulmonar relacionada
a colagenose, sarcoidose).

O padrdao de faveolamento caracteriza-se por imagens cisticas com
paredes que contém quantidade variavel de tecido fibroso, estando



relacionado a estadio avagado de fibrose pulmonar de qualquer etiologia
[fig.16].

PADRAO NODULAR. O padrao miliar identificado em radiografias do térax
caracteriza-se por pequenos nodulos cujas dimensdes variam de 3-5mm
de didmetro, podendo ser bem ou mal definidos [fig.17A]. Sdo exemplos
deste tipo de lesdo a tuberculose, histoplasmose, varicela, sarcoidose e
silicose. A tuberculose miliar tende a distribuir-se de modo difuso com
predominio basal [fig.17B]. No caso da silicose e sarcoidose [fig.17C] as
lesGes sao mais evidentes nos lobos superiores.

Figura 17. Radiografia frontal do térax (17A) e corte coronal de TC (17B) mostram
multiplos nédulos pulmonares bem definidos e de pequenas dimensdes em pacientes
com tuberculose miliar. Na imagem 17C (sarcoidose) ha predominio pelos lobos
superiores, ao contrario da tuberculose miliar onde o predominio é basal.

A tomografia computadorizada permite avaliar melhor a distribuicdo destas
lesbes, que podem assumir distribuicdo aleatoria (tuberculose miliar,
metastases), perilinfatica (sarcoidose) ou centrolobular (pneumonia por
hipersensibilidade). Um aspecto caracteristico do padrao centrolobular é
aquele chamado de “arvore em brotamento” [fig.18], que representa
acumulo de secrecdes no interior da pequena via aérea (bronquiolos),
ocorrendo principalmente em processos infecciosos (bronquiolite
bacteriana, infecgées por micobactérias, inclusive a tuberculose).



Figura 18. Corte axial de TC mostra consolida¢ao heterogénea em lobo médio (setas) e
imagem com padrdao de “arvore em brotamento” no lobo inferior direito (retingulo).
Paciente com SIDA e portador de tuberculose pulmonar.

LESOES HIPERTRANSPARENTES PULMONARES

ENFISEMA PULMONAR. E definido como o alargamento permanente de
espacos aéreos distais aos bronquiolos terminais, acompanhado de
destruicao de paredes alveolares.

Os achados radiograficos do enfisema pulmonar s&o multiplos, sendo os
mais uteis: retificacdo do diafragma, pobreza vascular (principalmente em
lobos superiores), aumento do volume pulmonar [fig.19].

A tomografia computadorizada podem-se identificar areas
hipertransparentes sem parede definida nos pulmdes e, geralmente, com
imagens de vasos no centro destas lesbes no caso do enfisema
centrolobular, o qual é mais acentuado nas nos segmentos apicais e



posteriores dos lobos superiores e segmentos superiores dos lobos
inferiores [fig.20B].

Figura 19. Incidéncias frontal e perfil do térax em paciente portador de enfisema
centrolobular. H4 aumento de volume pulmonar, retificagao e rebaixamento do diafragma
(setas) e probreza vascular nos tergos superiores do pulmodes (retangulo).

Figura 20A. Corte de TC mostra imagens de aspecto cistico formando uUnica camada subpleural
nos lobo superior direito (setas). Na fig.20B observam-se imagens hipertransparentes sem
paredes definidas no inteiror do parénquima do lobo superior esquerdo (setas), com vasos no
interior, sendo estes achados compativeis com enfisema centrolobular.



O enfisema para-septal é quase sempre visto em situacdo subpleural,
principalmente nos tercos superiores dos pulmdes, formando camada
unica de cistos [fig.20A]. Pacientes que apresentam pneumotorax
espontaneo tém uma maior incidéncia de bolhas subpleurais nos apices
pulmonares [fig.38B].

O enfisema panlobular € um processo difuso com predominio pelas bases
pulmonares, onde ha reducdo homogénea da atenuagdao do parénquima,
bem como do calibre e numero de vasos pulmonares. Este tipo de
enfisema associa-se, mais comumente, a deficiéncia de o-1-antiprotease,
mas também naqueles com bronquiolite obliterante.

BRONQUIECTASIAS. Sao definidas como dilatacdo permanente de
brénquios como resultado da destruicdo dos componentes elastico e
muscular da parede brénquica. Multiplas sdo as causas das
bronquiectasias, como infecgdes virais e bacterianas necrotizantes na
inféncia, fibrose cistica, sindrome dos cilios imoéveis, SIDA, etc.

Figura 21A e B. Cortes de TC mostram bronquios dilatados, havendo perda do
afilamento bronquico habitual (seta amarela), bronquio visto junto a superficie pleural
(seta verde) e imagens em anel de sinete (setas vermelhas) .



Os sinais mais caracteristicos das bronquiectasias sao: (a) brébnquios com
diametro maior que a artéria adjacente (sinal do anel de sinete) [fig.21B],
(b) perda do afilamento brénquico que deve ser progressivo das porgoes
centrais até a periferia pulmonar, e (c) visualizagao de brénquios a menos
de 2cm da superficie pleural [fig.21A].

O diagnéstico, a extensdo e a presenca de lesdes associadas as
bronquiectasias é feito por meio da tomografia computadorizada. As
radiografias do térax sdo de pouco valor nesta situagao.

LESOES DO MEDIASTINO
NEOPLASIAS DO MEDIASTINO.

O Classico diagndstico diferencial para as massas deste compartimento
anterior sdo os 4 “T": Timoma, Teratoma, Tiredide (bdcio) e... Tomas
Hodgkin’s lymphoma (Terrivel linfoma se preferir).

Timomas: Os timomas podem ser benignos ou malignos, ocorrem ao redor
dos 50 anos de idade, podendo ser invasivos ou nao-invasivos [fig.22]. Em
1/3 dos pacientes com timoma ha associacdo com miastenia grave;
enquanto apenas 10% dos portadores de miastenia grave tém timoma.

Figura 22. Cortes de TC de pacientes com timomas, que podem apresentar-se como
noédulos ou massas bem delimitadas (A,B), eventualmente com calcificagbes em seu
interior (B). A imagem C mostra lesao infiltrativa do mediastino anterior (seta) e médio (*)
em paciente que com sindrome de veia cava superior e infiltragao pleural a direita.



Bécio: O bdécio mergulhante se estende inferiormente para o mediastino
através do desfiladeiro toracico, podendo ter posi¢cao anterior, lateral ou
posterior a traquéia. Os bocios representam 10% das massas
mediastinais. Estas lesdes determinam desvio da traquéia, que
normalmente esta na linha média [fig.23]. Calcificagbes grosseiras podem
ser vistas nas radiografias do térax.

Figura 23. Casos de bécio mergulhante. Em radiografia frontal do térax (A) visualiza-se
massa mediastinal (seta vermelha) promovendo deslocamento traqueal (seta amarela).
Corte coronal de TC mostra também massa mediastinal contendo calcificagdo grosseira
(seta) deslocando a traquéia (T) e os vasos supra-aorticos.

Teratomas: Os teratomas sdo massas derivadas de restos de células
germinativas aberrantes de mais de um folheto embrionario. Nos
teratomas maduros podem ser encontrados tecidos de origem ectodérmica
(cabelo, gordura, 0sso) e, ocasionalmente, até mesmo tecidos entérico e
pancreatico. A maioria dos teratomas sao benignos, apresentando-se ao
redor dos 30 anos de idade, sendo pouco mais frequentes no sexo
feminino. Em cerca de 10-20% dos casos pode haver transformacao
maligna, sendo mais comum em homens. O mediastino € o sitio extra-
gonadal mais comum de neoplasias de células germinativas, incluindo



seminoma, carcinoma de células geminativas, coriocarcinoma, tumores
mistos, etc. Radiologicamente os teratomas s&o vistos no mediastino
anterior como massas arredondadas, podendo ter 10cm ou mais de
diametro e conter calcificagbes, dentes e ossos [fig.24A]. A identificacdo de
nivel liquido-gordura é considerado patognomodnico desta condigédo. Pela
tomografia computadorizada torna-se mais facil caracterizar os diferentes
componentes do teratoma (gordura € identificada em mais de 50% dos
casos), assim como quando ha degeneragcdo maligna e invasao das
estruturas adjacentes. Os seminomas tendem a ser homogéneos,
calcificagdes sdo raras e pode haver cistos em seu interior [fig.24B]. As
neoplasias  nao-seminomatosas sao  heterogéneas, apresentam
calcificacdes e limites mal definidos.

Figura 24A (corte axial de TC) Teratoma maduro de mediastino anterior com focos de
calcificacdo (setas amarelas) e tecido adiposo (setas vermelhas). A imagem 24B mostra
massa homogénea anterior a aorta (seminoma).

Linfomas: A doenga de Hodgkin é a neoplasia mais comum em adultos
jovens e o linfoma a mais comum do mediastino. Ha uma distribui¢ao igual
entre homens e mulheres, com distribuicdo etaria bimodal (20-30 anos e
50-60 anos de idade). A doenca de Hodgkin pode ter evolugdo muito
rapida ou ser silenciosa até tornar-se muito grande. Nesta doenga podem



estar envolvidas multiplas cadeias de linfonodos mediastinais,
densenvolvendo-se fora do timo e, ainda, ter comportamento infiltrativo. A
doenca de Hodgkin podem ter um padrao de imagem igual ao dos timonas,
0 que torna necessario a confirmagao histologica. Linfonodomegalias
comprometendo os compartimentos anterior e médio sdo caracteristicas
desta doenga, com ou sem envolvimento de linfonodos hilares [fig.25].
Linfonodomegalias hilares isoladas sado incomuns e o comprometimento
pulmonar isolado ndo ocorre nesta enfermidade.

Figura 25. Radiografia frontal em paciente portador de doen¢a de Hodgkin mostra lesoes
com efeito de massa na projecao de regides para-traqueal direita (seta amarela) e
mediastinal anterior (setas vermelhas). Nos cortes de TC sado visualizadas
linfonodomegalias (L) nos compartimentos mediastinais anterior e médio.

O linfoma nao-Hodgkin tem um comportamento menos predictivel , que
inclui invasdo direta do pulmao a partir das linfonodomegalias, ndédulos
pulmonares que podem cavitar, atelectasias decorrentes de invasao de
brénquios [fig.26].

Embora as radiografias do térax demonstrem a maioria das lesbes
mediastinais, hilares ou pulmonares, a tomografia computadorizada é
necessaria para o estadiamento mais acurado e planejamento terapéutico,



principalmente se houver necessidade de realizagdo de radioterapia. A
ressonancia magnética pode ser utilizada apenas em casos selecionados.

Figura 26. Corte de TC de paciente com linfoma nado-Hodgkin. Nota-se massa mediastinal
anterior mal definida com sinais de invasao do pulmao esquerdo e derrame pleural (DP).

Figura 27. Nestas imagens véem-se les6es do mediastino médio: sarcoidose com
multiplas linfonodomegalias mediastinais e hilares simétricas (27A — corte coronal de
TC) e cisto broncogénico para-traqueal direito caracterizado por massa em radiografia
frontal do térax (27B) que tem densidade semelhante a agua no corte axial de TC (27C).



Compartimento_Médio: além dos linfomas, outras lesdes acometem estes
compartimentos mediastinais, ou sejam:. processos infecciosos agudos
(mediastinite aguda decorrente de perfuragdo esofagiana ou de extensao
mediastinal de abscesso para-faringeo) ou crénicos (p. ex. histoplasmose),
sarcoidose [fig.27A], outras neoplasias (comprometimento mediastinal por
neoplasias pulmonares) e anomalias de desenvolvimento (p. ex. cisto
broncogénico) [fig.27B e 27C].

Tumores neurogénicos: estas lesdes sao a causa mais comum de massas
do compartimento posterior. Estes tumores decorrem de nervos
periféricos, ganglios simpaticos, células paraganglidnicas, podendo ser
benignos ou malignos. Os tumores de nervos periféricos sdo mais comuns
nos pacientes portadores de neurofibromatose tipo | (doengca de von
Recklinghausen). Radiologicamente estes tumores se apresentam como
nodulos ou massas para-vertebrais bem definidas, que podem se extender
para os forames de conjugacdo, determinando seu alargamento [fig.28]. A
tomografia computadorizada e a ressonédncia magnética demostram de
modo melhor estas lesdes e sua extensao, bem como a presenca de
calcificacbes ou de componente cistico em seu interior.

Figura 28. Radiografias frontal e perfil (28A e B) mostram massa paravertebral direita
(schwannoma) com extensao para o forame de conjugacao e o canal vertebral (costes de TC axiais —
28C e D). A imagem 28E corresponde a corte coronal T1 de ressonancia magnética onde pode-se
ver a massa com sua projecao para o forame de conjugacao.



Lesbes esofagianas: neoplasias benignas e malignas, perfuracao,
acalasia, processos infecciosos, divertidulos e hérnia de hiato representam
algumas das lesdes relacionadas a este orgao.

O cancer de esb6fago € a quinta neoplasia mais comum, representando
10% dos tumores do aparelho digestivo. Ocorre mais freqientemente em
individuos com mais de 60 anos e a sobrevida em 5 anos ¢ inferior a 10%.
As radiografias do térax ndo demonstram a neoplasia propriamente dita,
exceto aquelas realizadas com es6fago contrastado. Radiografias simples
podem mostrar dilatagcdo esofagiana acima da neoplasia e também nivel
hidro-aéreo em sua luz. A tomografia computadorizada tem sua aplicagao
no estadiamento destas neoplasias, onde se busca invasao das estruturas
adjacentes, linfonodomegalias e metastases pulmonares.

Nas hérnias hiatais ha a projecdo do estbmago para o mediastino, sendo
que habitualmente apenas o fundo gastrico estende-se superiormente. As
hérnias hiatais sdo muito comuns. Nas radiografias do térax visualiza-se
uma opacidade retrocardiaca que pode conter nivel hidro-aéreo [fig.29]. O
diagnostico é confirmado por meio de exame radiografico contrastado ou
pela tomografia computadorizada [fig.30].

Figura 29. Radiografia perfil do térax. Hérnia hiatal (H) contendo nivel hidro-aéreo (seta),
localizada posteriormente ao coragao (C). Ao = aorta; T = traquéia.



Figura 30. Cortes coronais de TC mostram a projecao do estbmago para o mediastino
(30B) através do hiato esofagiano (30A). E = estdbmago.

Anormalidades de vasos mediastinais e do coracao:

As anormalidades vasculares mediastinais podem ser congénitas
(anormalidades do arco aortico [fig.31A], artéria subclavia aberrante,
persisténcia de veia cava superior esquerda) ou adquiridas (aterosclerose
da aorta e de seus ramos, aneurisma aoértico, dissecg¢ao da aorta [fig.31B],
injuria traumatica aguda da aorta, aortite). As radiografias do térax podem
mostras calcificacbes vasculares e lesbes com efeito de massa no caso
dos aneurismas [fig. 32]. Pode-se ainda observar anormalidade de posicao
dos vasos pulmonares, sendo facilmente reconhecivel o arco aodrtico a
direita. A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
permitem o estudo mais acurado das anormalidades vasculares
mediastinais, onde fazem-se estudos com reconstrucdes especificas
(angiotomografia e angiorressonancia) [fig 32B e C].

As anormalidades do sistema arterial pulmonar representam um capitulo a
parte nas doencas vasculares to térax. O tromboembolismo pulmonar pode
ser agudo ou cronico. As radiografias do térax mostram alteragdes pouco
espeficicas no TEP agudo, que s&o:. derrame pleural, areas
hipertransparentes pulmonares decorrentes zonas de diminuicao da
circulagcado pulmonar, aumento de hilos pulmonares, focos de consolidacéo
com vase voltada para a superficie pleural (sinal de Hampton). Atualmente



a angiotomografia computadorizada do térax (angioTC) € o método que
melhor permite a identificacdo de falhas de enchimento no interior dos
vasos pulmonares [fig.33]. A cintilografia pulmonar (ventilacdo e perfusio)
e a ressonancia megnética sdo utilizadas em casos onde haja contra-
indicagdo a angioTC. Um pequeno percentual de pacientes pode
desenvolver TEP crénico, onde também a angioTC fornece elementos
para seu diagnostico (falhas na periferia dos vasos, estreitamento das
luzes vasculares, etc.). Quando houver hipertensédo arterial pulmonar a
tomografia computadorizada permite, em muitos casos, caracterizar a sua
causa.

Figura 31A. Radiografia frontal mostral arco aértico a direita (seta) causando discrete
campressao sobre o eséfago. A figura 31B mostra dissec¢ao da aorta descendente tipo
de B (classificagdo de Stanford) (seta). Ao = aorta ascentende; P = artéria pulmonar.

i

Figura 32. Na radiografia em perfil mostra massa com calcificacdao linear (seta). Nas
imagens de angioTC ha aneurisma do arco aértico (A) com calcificagoes (setas).



Figura 33. Corte axial de angioTC do térax mostra falhas de enchimento no interior de
artérias pulmonares (setas) e derrame pleural (DP).

As doengas cardiacas sa&o avaliadas por multiplos métodos de imagem
(radiografias simples, ecocardiografia, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, radiologia invasiva do coragao).
Radiograficamente podem ser visualizadas alteracdes de forma e tamanho
do coracao, que podem estar relacionadas a doencas do pericardio,
miocardio e valvas cardiacas [fig.34]. Podem-se ainda identificar
calcificacBes relacionadas as estruturas que compdem o coragdo. E
fundamental lembrar que as radiografias do térax permitem o diagndstico
de edema pulmonar decorrente de insuficiéncia cardiaca esquerda. Os
demais métodos permitem que se identifiquem com maior detalhes lesdes
cardiacas [fig.35]. Mais recentemente os exames de tomografia
computadorizada (angioTC para coronarias) e de ressonancia magnética
(malformagdes, anormalidades do miocardio, neoplasias, etc.) tém sido
utilizadas, tendo como principal vantagem n&do serem invasivos. Os
exames radiologia/cardiologia invasiva ainda sdo o padrdo para o
diagnostico de doengas cardiacas.



Figura 34. Esta radiografia do térax (34A) mostra aumento da area cardica em apciente com
pericardite viral. No corte axial de TC (34B) & possivel observar derrame e espessamento
pericardico (D) e derrame pleural bilateral (P).

Figura 35. Cortes de ressonancia magnetic obtidos nos planos axial (35A) e coronal (35B)
mostram massa no interior do atrio direito (setas). Diagnéstico confirmado de mixoma atrial.

LESOES PLEURAIS

DERRAME PLEURAL. O fluido pleural é continuamente produzido e
absorvido pela pleura parietal. O derrame pleural representa qualquer
acumulo anormal de liquido, podendo ser transudato, sangue, quiloso, etc.

No caso dos transudatos as causas mais comuns sdo a insuficiéncia
cardiaca congestiva e estados de hipoproteinemia como a cirrose hepatica



e sindrome nefrético. O exsudatos (para-pneumdnicos), decorrem de
inflamacdo ou alteracdo de drenagem linfatica, mais comumente
encontrados nos quadros infecciosos (+50% das pneumonias, nao
havendo necessariamente a presenca de organismos) e neoplasias
(invasdo pleural direta, metastases hematogénicas e obstrucéo linfatica).
Nos derrames exsudativos decorrentes de processo infeccioso pode haver
a formagao empiemas pleurais com a formacao de lojas septadas.

Outras causas de derrame pleural sdo a pancreatite, colagenoses e
tromboembolismo pulmonar.

As radiografias ortostaticas do torax permitem a identificacdo de acumulo
de liquido pleural superiores a 100ml. Deve-se procurar nas radiografias
frontais e laterais pelo apagamento do angulo costofrénico [fig.36]. Em
radiografias obitdas no decubito dorsal (AP no leito) mesmo grandes
derrames podem né&o ser diagnosticados. Radiografias em decubito lateral
demostram facilmente a presenca de derrames pleurais livres. Se nao
houver movimentagao do liquido, deve-se considerar que 0 mesmo esteja
loculado. Os derrame pleurais septados podem assumir diferentes
configuragdes [fig.37A], inclusive de pseudo-massa.

Figura 36. As incidéncias frontal e perfil mostram derrame pleural a esquerda
caracterizado por opacidade homogénea na base do hemitérax esquerdo, formando
meniscos (36B). Acima da bolha gastrica (36A) nao se visualiza o rebordo diafragmatico.



A ultra-sonografia permite que se visualizem espessamento pleural,
septacdes pleurais, aumento da ecogenicidade relacionadas aos
exsudatos [fig.37B].

A tomografia computadorizada é mais efetiva na demostragdo do tamanho,
distribuigao, extensao e lesdes associadas ao derrame pleural [fig.40].

Figura 37. Paciente com quadro de lesdo pleural para-pneuménica apés quadro de pneumonia.
Em radiografia frontal (37A) nota-se derrame pleural bilateral, coletando-se principalmente em
porcdes laterais do hemitérax direito (DP). A ultra-sonografia (37B) visualizam-se multiplos
septos no interior do espaco pleural (setas), além de aspecto heterogéneo do derrame.

PNEUMOTORAX: denota apresenca de ar no espaco pleural, que pode
ser traumatico (lesdes penetrantes ou iatrogénicas) ou espontaneo. O
pneumotdrax espontdneo pode ainda ser primario ou secundario (ha
doenca subjacente). Os pneumotdraces espontaneos ocorrem mais
comumente em homens jovens com histéria de tabagismo, havendo
discreta predilecdo pelo lado direito. A ruptura de bolhas subpleurais
apicais é habitualmente a causa. O pneumotérax espontaneo secundario
pode ser decorrente de infeccbes (ex. pneumocistose), neoplasias (ex.
metastases de sarcomas), doencga intersticial pulmonar, lesdes que
causem obstrucdo de vias aéreas (ex. asma).

Nas radiografias do térax em posigao ortostatica (incidéncias frontais) o ar
€ melhor avisualizado nas porgdes apicais e laterais [fig.38A]. Nos



paciente no leito (incidéncia em AP) o ar coleta-se em porcdes antero-
mediais do hemitérax. Radiografias obtidas em expiragdo ou em decubito
lateral com o lado sob suspeita para cima sao uteis se houvel duvida
diagnostica. Aderéncias pleurais podem modificar a apresentagdo do
pneumotérax. Deve-se pensar no pneumotorax hipertensivo se houver
desvio do mediastino para o lado oposto da lesdo e rebaixamento do
diafragma. Nas radiografias de térax deve-se estar atento para apresenca
de colecbes aéreas em outros compartimentos, como ©
pneumomediastino, ou ainda a pregas cuténeas, que podem simular
pneumotorax.

A tomografia computadorizada permite melhor avaliar o tamanho do
pneumotérax e, mais importante, determinar eventuais causas para o
mesmo [fig.38B].
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Figura 38A. Radiografia frontal em paciente com trauma do térax mostra pneumotérax a direita.
As setas apontam para a linha que representa a superficie pleural que esta afastada da parede
pelo acumulo de ar no espaco pleural. O corte axial de TC de paciente portador de enfisema
para-septal mostra bolhas (cistos) subpleurais apicais bilaterais (B) e pneumotérax a direita (P).

ESPESSAMENTO PLEURAL. As causas para espessamento pleural estao
relacionadas a trauma, processos exsudativos como infeccbes (ex.
tuberculose) e exposicdo ao asbesto. Calcificagbes podem ser
identificadas em associacdo as placas de espessamento pleural de
diferentes causas: tuberculose, empiema pleural, hemotérax traumatico.



As placas de espessamento pleural relacionadas a exposicdo ao asbesto
podem estar calcificadas e comumente sao bilaterais [fig.39C].

Figura 39 A e B. A radiografia do térax na incidéncia perfil mostra imagem radiopaca situada
nas porgdes basais e periféricas que, no corte de axial de TC (39B), caracteriza espessamento
pleural com calcificagdes associadas. Nao ha sinais de lesdes pleurais a direita. O corte axial
de TC em paciente com histéria de exposicdo aos asbesto demonstra multiplos focos de
espessamento pleural (setas), varios destes contendo calcificagbes. Estas lesbes sao
bilaterais.

Nas radiografias do térax o fibrotorax calcificado € mais comumente visto
nas porgdes posteo-laterias do térax [fig.39A]. A tomografia do térax
mostra, habitualmente, componentes de calcificacdo e com densidade
partes moles relacionado ao espessamento pleural [fig.39B]; ha também
melhor detalhamento de alteragdes pulmonares associadas.

NEOPLASIAS PLEURAIS. Estas podem ser benignas (tumor fibroso da
pleura, lipoma) ou malignos (mesotelioma maligno da pleura, metastases).

Radiograficamente podem haver sinais de espessamento pleural que pode
ser localizado ou difuso, assim como lesdes nodulares ou massas. A
presenca de espessamento pleural que envolva de modo circunferencial o
pulmdo, infiltracdo da pleura mediastinal e imagens nodulares séao
indicativos de infiltragdo neoplasica maligna. Estes achados podem estar
relacionados a doenca primaria (mesotelioma maligno), metastatica ou
decorrente de extensao direta, como pode correr nos timomas invasivos.
Derrame pleural pode também ser identificado. A tomografia



computadorizada permite determinar a extensao desta lesdes ao longo do
espaco pleural [fig.40], bem como identificar invasdo de estruturas do
mediastino, da parede toracica e o diafragma.

Figura 40. Corte axial de TC mostra nodulos pleurais heterogéneos relacionados a implantes
metastaticos de adenocarcinoma (setas). Ha derrame pleural (DP) e atelectasia por
compressao do lobo inferior direito (A).

REFERENCIA PARA LEITURA ADICIONAL:

Diagndstico Radiolégico das Doengas do Toérax. Muller NL, Frase RS,
Colman NC, Paré PD. Rio de Janeiro: Editora Guanabara-Koogan, 2003.



