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Prefacio

Em tempos em que a qualidade da formagcao médica esta sendo cada vez mais ques-
tionada; em que o nimero de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando
a um numero crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e
quando a inteligéncia artificial ameaca substituir a inteligéncia humana, nunca foi tao
importante investir na Educacdao Permanente.

E neste contexto desafiador, de necessidade da qualificacdo continua do médico
radiologista e do diagndstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR)
langa sua nova colecao de livros abordando suas diversas subespecialidades, soman-
do, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detém grande expertise no diagnostico
por meio da imagem, e nos honram com a benevoléncia de compartilhar altruistica-
mente este importante conhecimento.

Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeco aos autores e editores de volume e,
em especial, ao nosso diretor cientifico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Colecdao CBR.

Agradeco a todo o time CBR, principalmente o da Educacao, e a todos os membros
da nossa Comissao Cientifica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR
em prol da Exceléncia da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.

Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aprovei-
tado por todos.

Cibele Alves de Carvalho
Presidente do CBR
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Apresentacao da Colecao

O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos
de historia, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras
entidades médicas, promovendo a¢des de melhoria de qualidade, zelando pela forma-
¢ao e titulagdo de especialistas, e mantendo intensa atuacao cientifica, a partir da produ-
¢do e difusao de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental
que tenhamos um material didatico e cientifico préprio do CBR, com contetdo amplo
e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.

A nova Colecao CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR,
porém, desta vez, com o lancamento simultaneo de 15 volumes que englobam todas as
subespecialidades e areas de interesse da Radiologia e do Diagndstico por Imagem. Os
editores de volumes sdo todos membros da Comissdo Cientifica do CBR ou de outras
sociedades parceiras, enquanto centenas de autores foram convidados por serem refe-
réncias nacionais e internacionais em suas areas do conhecimento.

O conteudo tematico estruturante da Colecao CBR, desenvolvido em conjunto pelas
areas cientifica, de titulagdo e de ensino e aperfeicoamento do CBR, baseou-se no Pro-
tocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnéstico por Imagem, documento
que rege o programa das residéncias médicas em Radiologia e Diagnéstico por Imagem
vinculadas ao CBR. Desta forma, a Cole¢@o CBR sera adotada como material de consulta
e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia
no Brasil, bem como sera indicada como recomendacao de leitura e bibliografia oficial
do CBR para aqueles que realizardo prova para obtencdo de titulo de especialista em
Radiologia e Diagnéstico por Imagem ou outras areas de atuacdo relativas a Imagem.

A Colegdo CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como
o6rgdo representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este
conteldo tdo importante para o crescimento continuo da nossa especialidade.

Esta obra sé foi possivel gragas ao apoio da Diretoria e de todas as areas envolvidas
do CBR, particularmente da equipe de Educacao, a quem agradeco por toda a dedi-
cagdo. E, claro, ndao poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e
a Comissao Cientifica do CBR, que abragaram de imediato e se envolveram profunda-
mente neste tdo relevante projeto.

Desejo a todos uma 6tima leitura!

Ronaldo Hueb Baroni
Editor da Colecao CBR






Apresentacao do Volume

A radiologia toracica engloba um grande espectro de afec¢bes, sejam elas congénitas
ou adquiridas, pulmonares, de vias aéreas, mediastinais, vasculares, pleurais e da parede
toracica. Tais condi¢cdes podem ser avaliadas por diferentes métodos de imagem e avan-
¢os tecnolégicos nos permitem progressivamente avaliagdo anatdmica cada vez mais
detalhada e mesmo da composicao de muitas das lesdes identificadas neste segmento
do corpo.

Neste cenario, o radiologista muitas vezes se encontra em uma posicao privilegiada
e decisiva, podendo orientar o diagnéstico ou procedimentos para que se chegue a ele.
Consequentemente, em muitas situacées podemos influenciar a condugao clinica e o
tratamento, seja em situagdes de urgéncia ou na rotina ambulatorial.

Este livro foi planejado para que o leitor tenha acesso a um conteldo atualizado, de
facil leitura e alta qualidade, escrito por especialistas na area, que tiveram o cuidado de
elaborar um material concebido para aplicacao pratica imediata, visando contribuir para
a formacdo de novos radiologistas e permitir uma atualizacao daqueles que ja praticam
a especialidade e desejam uma reciclagem ampla do assunto.

Gilberto Szarf
Luciana Volpon Soares Souza
Pedro Paulo Teixeira e Silva Torres
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Siglas

= o-FP: Alfa-fetoproteina

= f-HCG : Beta-gonadotrofina coridnica humana
= AAH: Hiperplasia adenomatosa atipica

= ABPA: Aspergilose broncopulmonar alérgica

= ACG: Arterite de células gigantes

= ALARA: As low as reasonably achievable

= ANCA: Anticorpo anticitoplasma de neutréfilos
= Angio-TC: Angiotomografia computadorizada

= Angio-VTC: Angiotomografia venosa dos membros
inferiores

= API: Anormalidades Pulmonares Intersticiais

= ATK: Arterite de Takayasu

= BCP: Broncopneumonia

= BIA: Baldo intra-aértico

= BNP: Peptideo natriurético tipo B

= BTB: Bidpsia transbronquica

= CDI: Cardioversor-desfibrilador implantavel

= CEC: Carcinoma espinocelular

= CET: Complexo da esclerose tuberosa

m  CFPE: Combinagdo de fibrose pulmonar e enfisema
= CMV: Citomegalovirus

= CPNPC: Cancer de pulmdo ndo pequenas células
m  CPPC: Cancer de pulmdo de pequenas células

= CPT: Capacidade pulmonar total

CVF: Capacidade vital forcada

DA: Disseccao da aorta classica

DAD: Dano alveolar difuso

DECH: Crénica do enxerto contra o hospedeiro
DEF: Dispositivos eletronicos para fumar
DEF: Dispositivos eletronicos para fumar
DEPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica
DLCO: Difusdao do monédxido de carbono
DNP: Doenca de Niemann-Pick

DPCD: Doencas pulmonares cisticas difusas
DPI: Doenca Pulmonar Intersticial

DPI-DTC: Doenca Pulmonar Intersticial Associada a
Doenca do Tecido Conectivo

DPIF: Doenca Pulmonar Induzida por Farmacos
DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica
DPVO: Doenga pulmonar veno-oclusiva

DRGE: Doenca do Refluxo Gastroesofagico
DTC: Doenca do Tecido Conectivo

DVPA: Drenagem venosa pulmonar andémala
EBV: Virus Epsteis-Barr.

ECO: Ecocardiograma

ELCAP: Early Lung Cancer Action Project

EMA: Enzima esfingomielinase acida

ENDS: Sistemas eletronicos de distribuicao de nicotina
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ENNDS: Sistemas eletronicos de distribuicao
sem nicotina

EPNT: Embolia pulmonar ndo-trombética

EVALI: Lesdao pulmonar induzida pelo cigarro
eletrénico

FEPP: Fibroelastose Pleuroparenquimatosa Pulmonar
FPF: Fibrose Pulmonar Familiar

FPI: Fibrose pulmonar idiopatica

FPP: Fibrose Pulmonar Progressiva

GOLD: Chronic Obstructive Lung Disease
HAD: Hemorragia alveolar difusa

HCL: Histiocitose de células de Langerhans
HHV-8: Herpes virus humano 8

HIM: Hematoma intramural

HIV: Virus da imunodeficiéncia humana
HPC: Hiperinsuflagdao pulmonar congénita
HpCL: Histiocitose pulmonar de células de langerhans
HSV: Virus herpes simplex

IA: Inteligéncia artificial

ICT: indice cardiotoracico

IDCV: Imunodeficiéncia comum variavel
IOT: Interpretacdo da radiografia de térax
ITMIG: Thymic Malignancy Interest Group
LAM: Linfangioliomiomatose

LBA: Lavado broncoalveolar

LDH: Desidrogenasse lactica

LES: Lapus eritematoso sistémico

LLC: Leucemia linfocitica cronica.

LLM: Modelos de linguagem

LSD: Atelectasia do lobo superior direito

MCVAP: Malformagdo congénita das vias aéreas
pulmonares

MIBG: Metaiodobenzilguanidina

MinlP: Projecao de Intensidade Minima

MIP: Projecdao de maxima intensidade

MNT: Micobactérias nao-tuberculosas

MRVP: Malformacdo do retorno venoso pulmonar
NPF: Nédulos perifissurais

NPS: Nédulo pulmonar solitario

OIT: Organizagdo Internacional Do Trabalho
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PA: Posteroanterior

PAC: Pneumonia adquirida na comunidade
PAP: Proteinose alveolar pulmonar

PAV: Pneumonia associada a ventilacao
PEA: Pneumonia Eosinofilica Aguda

PET/CT: Tomografia computadorizada por emissao de
poésitrons

PH: Pneumonite de Hipersensibilidade

PIAA: Pneumonia Intersticial com Aspectos
Autoimunes

PID: Pneumonite intersticial descamativa

PIL: Pneumonia intersticial linfocitica

PINE: Pneumonia Intersticial Nao-Especifica

PIU: Pneumonia intersticial usual

PN: Pneumonia nosocomial

PO: Pneumonia em Organizagao

POC: Pneumonia em Organizacao Criptogénica
PSA: Antigeno prostatico especifico

RCP: Relatoério padronizado

RM: Ressonancia magnética

SAOHS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
SARA: Sindrome da angUstia respiratoria aguda
SDRA: Sindrome do desconforto respiratério agudo
SS: Sindrome de Sjdgren

SUVmax: Maximo de captagdo padronizada

TC: Tomografia computadorizada

TCAR: Tomografia computadorizada com técnica de
alta resolucao

TCBD: Tomografia computadorizada de baixa dose
TCDE: Tomodgrafos de dupla energia

TCMD: Tomografia computadorizada de
multidetectores

TCTH: Transplantes de células tronco hematopoiéticas
TEP: Tromboembolismo pulmonar

TEPA: Tromboembolismo pulmonar agudo

TEPC: Tromboembolismo pulmonar crénico

TEPCH: Tromboembolismo pulmonar crénico
hipertensivo

TEV: Tromboembolismo venoso profundo dos
membros inferiores

THH: Telangiectasia hemorragica hereditaria
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= TVP: Trombose venosa profunda = VHS: Virus do herpes simples

= UAP: Ulcera aterosclerética penetrante = VMP: Veias meandricas pulmonares
®  UH: Unidades Housfield = VSR: Virus sincicial respiratorio

= UNODC: Nagdes Unidas sobre Drogas e Crimes = VVP: Variz venosa pulmonar

= UTI: Unidade de terapia intensiva
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Anatomia Radioldgica Normal do Torax

INTRODUCAO

A anatomia toracica, com suas estruturas complexas, é
um campo de estudo fascinante e desafiador na pratica mé-
dica." O térax abriga 6rgaos vitais, como o coracdo e os pul-
mdes, além de alguns dos principais vasos sanguineos, 0s-
sos, musculos e tecidos conjuntivos. Dessa forma, é campo
de estudo para muitas especialidades médicas e, em muitos
casos, necessita de um conhecimento padronizado inter-
disciplinar para a correta comunicacao entre as diferentes
areas. Para avaliar a anatomia e identificar patologias nessas
estruturas, os profissionais de salde recorrem a diversas
técnicas de imagem, cada uma oferecendo perspectivas e
capacidades diagndsticas muitas vezes Unicas. Um método
de imagem nao deve ser visto como superior ou inferior a
outro, mas sim como ferramentas complementares, geran-
do informacGes diferentes que, como num quebra-cabecas,
compdem uma figura final quando juntadas corretamente.

Entre as modalidades de imagem mais empregadas no
estudo do térax estdao a radiografia simples, a ultrassono-
grafia (USG), a tomografia computadorizada (TC) e a resso-
nancia magnética (RM).

A radiografia de térax é frequentemente o primeiro exa-
me de imagem realizado por conta de sua rapidez, baixo
custo e eficacia em fornecer uma visao geral do estado dos
pulmdes, coracdo e 0ssos.2 A TC, por outro lado, oferece
imagens mais detalhadas que sdo essenciais para o diagnos-
tico e monitoramento de doencas broncopulmonares, neo-
plasias e infeccdes, permitindo uma visdo tridimensional e
em cortes finos das estruturas toracicas. Ja a RM destaca-se
na avaliacao de tecidos moles, como da parede toracica,
cavidade pleural e mediastino, fornecendo imagens de alta
definicdo sem exposicdo a radiacao ionizante (Figura 1.1).
De forma complementar, a USG toracica pode auxiliar na
avaliacdo por imagem em alguns cenarios especificos de

doencas da parede toracica, do espaco pleural e também
de alteragGes pulmonares periféricas. Também se destaca
como um método Util para guiar procedimentos interven-
cionistas, aumentando a seguranga para o paciente.

Este capitulo tem como foco explorar a anatomia tora-
cica através dessas ferramentas diagnosticas, destacando o
que cada método permite identificar. Cada secdo é dedica-
da a uma modalidade especifica de imagem, descrevendo
rapidamente suas aplicagdes, vantagens e limitagdes, além
de fornecer uma base sélida para entender a anatomia
das complexas estruturas do térax. Apenas a USG ndo sera
abordada neste capitulo.

RADIOGRAFIA SIMPLES DO TORAX

Fundamentos da radiografia toracica

A radiografia de torax é uma das ferramentas diagnosti-
cas mais antigas e amplamente utilizadas na Medicina, serve
como um método fundamental para a avaliacao inicial de
diversas condigdes que afetam o térax, principalmente res-
piratérias e cardiovasculares.? Esse exame de imagem utiliza
radiografia, uma forma de radiacao eletromagnética, para
criar imagens dos 6rgaos e estruturas internas do térax.2 A
capacidade dos raios-X de atravessar tecidos de diferentes
densidades permite a visualizagdo de érgdos, 0ssos e outros
tecidos em uma Unica imagem, proporcionando uma visao
compreensiva da anatomia toracica.

A realizagdo de uma radiografia de térax envolve o po-
sicionamento cuidadoso do paciente e a selecao adequada
dos parametros de exposicao para otimizar a qualidade da
imagem, minimizando ao mesmo tempo, a exposi¢do a radia-
¢do. Existem duas projecdes padrao na radiografia de térax:
a posteroanterior (PA) e a lateral (perfil).2* A projecdo PA é
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FIGURA 1.1 (A-D) - Exemplos de exames de imagem utilizados na avaliacao toracica. Imagens de radiografia simples (A), USG (B) e TC (C) de um
paciente com consolidacdo do lobo inferior do pulméo esquerdo e derrame pleural (*). Imagem de perfusdo pulmonar por RM (D) de outro paciente
mostrando area de hipoperfusdo no lobo inferior do pulmao direito. A area de consolidagdo sem realce e a regido de hipoperfusao sao compativeis

com infartos pulmonares (tracos em vermelho).

realizada com o paciente de pé, de frente para o detector e
de costas para o tubo de raios-X. Essa projecao permite uma
avaliacao detalhada do coracdo, pulmdes, vasos sanguineos
e 0ss0s da caixa toracica. A projecao lateral, por sua vez, é
realizada com o paciente virado de lado (preferencialmente
com o lado esquerdo voltado ao detector), fornecendo uma
perspectiva diferente que ajuda a localizar anormalidades
detectadas na imagem em PA.

Embora a radiografia utilize radiacdo ionizante, a dose
é relativamente baixa, especialmente quando comparada
a exames de TC, minimizando o risco de efeitos adversos
relacionados a radiagdo. Uma das principais limitagcdes da
radiografia é sua natureza bidimensional, o que pode levar
a sobreposicdo de estruturas anatémicas, dificultando a
identificacdo e caracterizacdo de lesdes ou anormalidades
especificas. Além disso, possui menor resolu¢do de con-
traste quando comparado aos outros métodos, principal-

mente na avaliagao dos tecidos de partes moles. Ou seja, a
radiografia € um excelente método inicial para identificar
alteragdes dos 0ssos, presenca de calcificagdes e anormali-
dades que envolvem a mobilizagdo do ar no térax.

Anatomia toracica na radiografia

Parede tordcica e abdome superior

A parede toracica é composta pelo arcabouco ésseo e
partes moles adjacentes, incluindo a musculatura regional.
Além de conter e proteger os 6rgaos internos, a parede to-
racica também é importante no mecanismo de ventilagao,
permitindo a movimentagdo e expansao dos pulmdes. Apesar
de ndo serem de facil analise na radiografia, as partes moles
devem sempre ser avaliadas, observando-se as mamas nas
mulheres, regides das fossas supraclaviculares, parede tora-
cica lateral, transicdo cervicotoracica e estruturas do abdome



superior. No abdome superior observamos principalmente a
opacificacdo subdiafragmatica direita causada pelo figado e a
bolha gastrica na regido subdiafragmatica esquerda.

Na radiografia de térax frontal, devemos identificar a
coluna toracica, os arcos costais (costelas), esterno, clavi-
culas, escapulas e o imero proximal bilateralmente. A co-
luna e o esterno sdao mais bem avaliados na imagem lateral
em perfil. As costelas apresentam uma inclinacao inferior
no sentido PA, ou seja, o aspecto posterior do arco costal é
mais alto e voltado para cima, enquanto o aspecto anterior
é mais baixo e voltado inferiormente (Figura 1.2).

VOLUME 13 - TORAX /

Diafragma e espacos pleurais

O diafragma normal tem formato hemisférico ou es-
feroide, de convexidade voltada para cima bilateralmente,
sendo que a clpula diafragmatica direita é mais alta que a
esquerda na maioria dos individuos. Os seios costofrénicos,
na imagem radiografica, representam os recessos forma-
dos pela interseccdo entre os musculos diafragmaticos e a
parede toracica, sendo os principais marcadores de doen-
¢a pleural na imagem (derrame ou espessamento). O seio
costofrénico normal apresenta angulo agudo e tem transpa-
réncia semelhante ao pulmao normal adjacente. Na imagem

Clavicula

"Escapula
Y
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FIGURA 1.2 (A-D) - Exemplos de radiografia padrdo de térax com imagens na incidéncia PA (A e C) e perfil (B e D) com algumas das estruturas de
partes moles (A e B) e do arcabouco dsseo (C e D) identificaveis ao método. Ao: aorta



frontal, devemos observar os seios costofrénicos laterais,
enquanto na imagem em perfil observamos principalmente
0s seios costofrénicos posteriores. Os seios posteriores sao
mais inferiores, profundos, desta maneira sendo mais sen-
siveis a deteccdo de derrames pleurais pequenos.?

A cavidade pleural na imagem radiografica representa
um espago virtual, fisiologicamente nao identificavel. Por
vezes, é possivel identificar as fissuras pulmonares mesmo
nos individuos normais, sem necessariamente denotar pa-
tologia ou derrame pleural. Na imagem frontal, podemos
identificar a fissura horizontal, enquanto na imagem late-
ral, identificamos as fissuras obliquas. Quando ha derrame
pleural, essa identificagdo é facilitada.

Mediastino, coracdo e grandes vasos

O mediastino é o espago localizado na regidao central
do térax entre os pulmdes, delimitado lateralmente pelas
pleuras mediastinais, anteriormente pelo esterno e pos-
teriormente pela coluna, além dos demais elementos da
parede toracica, e inferiormente pelo diafragma.’ Supe-
riormente, o mediastino tem limite virtual, denominado
introito toracico, ao nivel da borda posterior da farcula
esternal e o corpo vertebral de T1. Excetuando os pul-
mdes e seus componentes internos, estdo contidas no
mediastino as demais visceras toracicas, incluindo o co-
racao, pericardio, aorta, artéria pulmonar, veias cavas,
timo, es6fago, traqueia e bronquios principais, além de
linfonodos e vasos linfaticos, nervos e o tecido adiposo
mediastinal. Na imagem radiografica normal, o principal
componente da silhueta mediastinal é formado pelo co-
racdo e os grandes vasos, com densidade de partes moles.
Na presenca de lesdes mediastinais, mais comumente ob-
servamos alargamento mediastinal, por vezes associado a
alteracdo da forma e densidade da silhueta. O mediastino
é dividido em trés compartimentos, que podem ser mais
bem avaliados na imagem radiografica lateral e nos exa-
mes de TC e RM.

A imagem cardiomediastinal, na incidéncia frontal,
é formada por dois arcos a direita (superior = veia cava
superior; inferior = atrio direito) e trés arcos a esquerda
(superior = aorta; médio = tronco pulmonar; inferior =
ventriculo esquerdo).®> Na imagem em perfil, é formada
anteriormente pelo ventriculo direito na porcao inferior
e o tronco da artéria pulmonar na porgdo superior, e pos-
teriormente pelas camaras cardiacas esquerdas e veia cava
inferior. Muito comumente, nos pacientes idosos, o arco
superior a direita pode ser representado pela aorta ascen-
dente ectasiada. A aorta, quando ectasiada e ateromatosa,
também é mais facilmente identificada na radiografia late-
ral. Conhecer alguns espacos e linhas do mediastino tam-
bém pode auxiliar na interpretacdo de lesdes. Por exemplo,
as linhas paratraqueais, a janela aortopulmonar e o recesso
azigoesofagico podem estar obliterados ou deslocados na
imagem frontal, assim como o espaco retroesternal na ima-
gem lateral.
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O indice cardiotoracico (ICT) é utilizado para avaliar o
tamanho do coragdo na radiografia de térax. O ICT é de-
finido como a relacdo entre o maior didmetro transverso
do coracao e o diametro interno da caixa toracica ao nivel
cardiaco, devendo ser medido com linhas paralelas na ima-
gem frontal em PA, com o paciente em ortostase fazendo
boa inspiragdo. O valor normal do ICT é definido como
até 0,5, nessas condicdes.? Alguns estudos utilizando a RM
cardiaca como padrdo-ouro para medida das camaras car-
diacas, demonstraram que o ICT, apesar de consagrado ha
décadas, pode ter acuracia diagnostica limitada. Sugere-se
que ICTs bastante aumentados (> 0,55) sao provavelmente
indicativos de verdadeiro aumento do coragdo, enquanto
ICTs baixos (< 0,45) sdo provavelmente indicativos de ta-
manho normal do coracao. A medida simples do diametro
transverso do coragao também pode auxiliar na avaliagdo,
com o limite superior de 17 cm (mulheres) a 19 cm (ho-
mens) apresentando boa acuracia para identificar real au-
mento do coracao.

Vias aéreas centrais e vasculatura pulmonar

As vias aéreas centrais sao representadas pela traqueia
e pelos brénquios principais no mediastino, tendo a fun-
¢do principal de conduzir o ar até os pulmdes e alvéolos
para realizar a troca gasosa.' Ja as artérias pulmonares sdao
responsaveis por conduzir o sangue nao oxigenado do co-
racao aos pulmdoes, enquanto as veias pulmonares levam o
sangue oxigenado de volta ao coracao. Os hilos pulmona-
res representam a conexao entre os pulmdes e as demais
estruturas do mediastino. Nas imagens radiograficas, os
hilos sdo formados principalmente pelos ramos das arté-
rias pulmonares, mais calibrosos e densos, porém também
contém bronquios, veias pulmonares e artérias brénquicas,
além do sistema linfatico (linfonodos e vasos linfaticos).
Na imagem radiografica frontal, devemos sempre iden-
tificar a coluna aérea transparente presente na traqueia,
brénquios fontes, brénquio intermédio direito e origem
dos brénquios lobares, assim como a carina (bifurcagdao
da traqueia). Nos pacientes jovens, a traqueia tem posi¢ao
central, podendo estar deslocada a direita nos idosos por
conta da ectasia da aorta. O brénquio fonte direito é cur-
to e verticalizado, enquanto o brénquio fonte esquerdo é
longo e horizontalizado.

Como os pulmdes normais sao radiotransparentes, o
que identificamos nas silhuetas pulmonares dos individuos
normais, atras das costelas, sao as artérias e veias pulmona-
res, por vezes associadas as paredes bronquicas nas regides
mais centrais. As artérias se originam nos hilos pulmona-
res e se dicotomizam até proximo a periferia pulmonar,
enquanto as veias confluem de duas em uma em diregdo
ao atrio esquerdo. Na radiografia de térax do individuo
saudavel em ortostase, os vasos pulmonares nos campos
superiores (supra-hilares) sao menos numerosos e calibro-
sos quando comparados aos vasos dos campos inferiores
(infra-hilares).> Na regido infra-hilar, principalmente a di-
reita, destaca-se o tronco basal vascular (artéria interlobar



descendente). Na maioria dos individuos, o hilo pulmonar
esquerdo é mais alto que o direito. A direita, os brénquios
principais cursam acima da artéria pulmonar, enquanto, a
esquerda, a artéria é superior aos brénquios.

Pulmobes

Como ja comentado, o pulmdo normal é radiotrans-
parente e as imagens que observamos na radiografia de
torax normal, a partir dos elementos da parede toracica,
representam principalmente os vasos intrapulmonares fi-
siolégicos. Apesar de nem sempre conseguirmos delimitar
os lobos pulmonares, é importante conhecer seus limites e
suas projecoes, pois quando dispomos de duas incidéncias
radiograficas podemos inferir de maneira mais acurada a
localizacdo das alteracdes.?

O pulmao direito difere do esquerdo e possui 3 lobos,
o lobo superior acima das fissuras obliqua e horizontal, o
lobo médio entre a fissura horizontal e obliqua, e o lobo
inferior abaixo da fissura obliqua."* O pulmdo esquerdo
possui 2 lobos, o lobo superior acima da fissura obliqua e o
lobo inferior, abaixo, além da lingula, que representa parte
do lobo superior, equivalente ao lobo médio. A segmenta-
¢do pulmonar e a estrutura do lébulo pulmonar secundario
normal sdao dificeis de serem identificadas na radiografia
e serdo comentadas na sessdao seguinte, com foco na TC
(Figura 1.3).
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TC DO TORAX

Fundamentos da tomografia de torax

A TC é o principal exame de imagem no diagnostico das
doencas toracicas, em geral,>® sendo o exame que comple-
menta a avaliacdo inicial pela radiografia simples do térax.
Com os equipamentos modernos de multidetectores, re-
presenta um exame com alta resolu¢ao temporal (aquisi-
¢Oes de todo o torax em poucos segundos), alta resolucao
espacial (capacidade de adquirir cortes submilimétricos) e
alta resolucao de contraste (grande capacidade de diferen-
ciar os tecidos pela atenuagdo). A imagem por TC, gracas
a estas caracteristicas, permite uma avaliagdo detalhada do
parénquima pulmonar, identificando alteragdes sutis da
atenuacao pulmonar e a presenca de opacidades muito pe-
quenas, como os micronédulos pulmonares.® O exame con-
trastado permite uma avaliacao acurada do mediastino e
dos vasos toracicos, incluindo os vasos intrapulmonares. Os
avangos na tecnologia também permitiram superar a maio-
ria dos artefatos relacionados aos movimentos respiratorios
e batimentos cardiacos, de maneira que atualmente, mes-
mo sem utilizar recursos de sincronizacao, é possivel iden-
tificar detalhes da anatomia cardiaca e broncopulmonar.

Apesar de todos os avangos tecnologicos e do aumento
da acuracia do método, é muito importante a utilizagao das
técnicas e protocolos corretos de aquisicao, adaptados as
indicagdes clinicas do exame. Sem o minimo de informagdes

A

FIGURA 1.3 (A e B) — Anatomia lobar pulmonar nas radiografias em incidéncias PA (A) e lateral (B). 0 pulméo direito é composto por 3 lobos: lobo
superior direito (linha tracejada amarela), lobo inferior direito (linha tracejada laranja) e lobo médio (linha tracejada verde); enquanto o pulmao
esquerdo é dividido em 2 lobos: lobo superior esquerdo (linha tracejada azul) e lobo inferior esquerdo (linha tracejada roxa). A linha tracejada preta

ilustra os contornos das vias aéreas identificaveis no exame.
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clinicas, a chance de se realizar um exame inadequado é
grande, podendo nao ser possivel responder a questdo clini-
ca. No estudo das doencas intersticiais pulmonares e doen-
cas de vias aéreas, como o enfisema pulmonar, deve ser
realizado o exame de TC de alta resolucdo, com cortes finos,
sem contraste, com imagens em inspiracao e expiragao. Um
tromboembolismo pulmonar ndo pode ser identificado sem
a utilizacdo do meio de contraste iodado. Este também é
essencial no estudo das neoplasias e processos infecciosos.®
Para estudo da aorta toracica, deve-se realizar a angiotomo-
grafia de aorta. A avaliacdo da anatomia também pode ser
influenciada pela técnica do exame e pelo protocolo utiliza-
do. Dessa maneira, sao todos exames de TC de térax, porém
com protocolos direcionados a pergunta clinica.

E importante lembrar que a imagem por TC tem o mes-
mo principio de formacao da radiografia simples, e por isso,
também, os termos semioldgicos utilizados nos dois méto-
dos é quase igual, assim como existe uma grande correlacao
entre a anatomia estudada por eles. A TC avalia com preci-
sdo os coeficientes de atenuagcdao que sofrem os raios-X ao
atravessar o corpo. As imagens, em geral, sdo representadas
em uma matriz quadrangular, cuja menor unidade é o pixel,
para as imagens bidimensionais, ou o voxel, para as tridi-
mensionais. No toérax, aplicam-se principalmente os filtros
mole (padrado) e duro. O filtro representa o aplicativo de
pés-processamento utilizado para melhorar a qualidade da
imagem, removendo artefatos e aumentando a resolugao.
Os filtros duros melhoram a resolugdo espacial no estu-
do do ar (e consequentemente, pulmdes) e dos 0ssos, mas
também aumentam o ruido da imagem e alteram os valores
dos coeficientes de atenuacdo, prejudicando sua utilizacao
nas analises quantitativas de caracterizacao tecidual.

Anatomia tomografica do térax

Traqueia

Inicia-se abaixo da cartilagem cricoide, com término
no plano da carina, constituida por semianeis cartilagi-
nosos anteriores e pela membrana fibromuscular poste-
rior, cujas espessuras nao ultrapassam 2 mm no adulto
jovem (Figura 1.4). Apresenta diametros anteroposterior
e laterolateral médios aproximados de 1,8 ¢cm, habitual-
mente pouco maior anteroposteriormente, com aspecto
ovoide."® Os anéis cartilaginosos podem calcificar nos pa-
cientes mais velhos, facilitando sua identificacdo na TC,
mas a calcificacao excessiva, ou envolvendo a membrana
posterior, é patoldgica. Nas imagens em expiracao, a tra-
queia normal reduz de diametro, principalmente a custa
de mobilizacdo da membrana posterior. Quando essa re-
ducdo é exagerada, caracteriza-se o colapso excessivo ou
traqueomalacia.®

Traqueia

FIGURA 1.4 (A, B e C) - Anatomia da traqueia e dos bronquios principais
emumaimagem de reconstru¢do volumétricabaseada em exame de TC
de térax (A). Imagens axiais de TC em janela pulmonar (B) e janela me-
diastinal (C) mostrando o aspecto normal da traqueia, com formato
ovoide de maior eixo anteroposterior e paredes muito finas, quase im-
perceptiveis.

BFD: bronguio fonte direito; BFE: bronquio fonte esquerdo; Bl: bronquio intermédio;
LID: lobo inferior direito; LIE: lobo inferior esquerdo; LM: lobo médio; Lin: lingula;
LSD: lobo superior direito; LSE: lobo superior esquerdo.

Brénquio e bronquiolos

A segmentacdo brénquica é facilmente identificada na
TC, devendo ser utilizada de rotina nos relatérios para des-
crever as lesdes que envolvem os bronquios (Figura 1.5)."¢
O brénquio fonte ou principal direito é mais vertical e cur-
to, dividindo-se em brdénquios lobar superior e intermé-
dio; o brénquio intermédio divide-se em brénquios lobar
médio e inferior. Os brénquios lobares superior e médio
dividem-se respectivamente em: bronquio segmentar api-
cal (B1), posterior (B2) e anterior (B3); bronquio segmen-
tar lateral (B4) e medial (BS). O brénquio lobar inferior
direito da origem ao bronquio segmentar superior (B6),
quadrifurcando-se mais caudalmente nos broénquios seg-
mentares basal medial (B7), anterior (B8), lateral (B9) e
posterior (B10).
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PULMAO DIREITO

ST SEGMENTO APICAL DO LOBO SUPERIOR
S2 SEGMENTO POSTERIOR
S3 SEGMENTO ANTERIOR
S4 SEGMENTO LATERAL DO LOBO MEDIO
S5 SEGMENTO MEDIAL DO LOBO MEDIO

S6  SEGMENTO APICAL DO LOBO INFERIOR

S7 SEGMENTO BASAL MEDIAL
S8 SEGMENTO BASAL ANTERIOR
S9 SEGMENTO BASAL LATERAL
S10 SEGMENTO BASAL POSTERIOR

PULMAO ESQUERDO

S1+2 SEGMENTO APICOPOSTERIOR DO LOBO

SUPERIOR
: S3 SEGMENTO POSTERIOR
S4 SEGMENTO LINGULAR SUPERIOR
S5 SEGMENTO LINGULAR INFERIOR

S6  SEGMENTO APICAL DO LOBO INFERIOR
S7+8 SEGMENTO BASAL DO LOBO INFERIOR

S9 SEGMENTO BASAL LATERAL
A S10 SEGMENTO BASAL POSTERIOR

FIGURA 1.5 -Segmentacdo brénquica com os respetivos segmentos do parénquima pulmonar identificados em imagens de TC.

O brénquio principal esquerdo é mais horizontal e longo,
dando origem ao bronquio lobar superior, que apresenta dois
ramos: superior e inferior ou lingular. O ramo superior da
origem aos brénquios segmentares apicoposterior (B1+B2) e
anterior (B3). O ramo inferior da origem aos brénquios seg-
mentares lingular superior (B4) e inferior (B5). O brénquio
lobar inferior esquerdo tem origem no brénquio principal,
dando origem ao brénquio segmentar superior (B6) e, mais
frequentemente, trifurcando-se nos bronquios segmentares
anteromedial (B7 + B8), lateral (B9) e posterior (B10).

As vias aéreas tém divisdo dicotdmica em 23 geracdes
desde a traqueia aos alvéolos, sendo que os menores bron-
quios individualizaveis tém 0,2 cm, habitualmente a 2,0 cm
da superficie pleural. Os bronquios intrapulmonares nor-
mais, na imagem tomografica, apresentam paredes finas (1
mm a 2 mm de espessura) e regulares, conteddo aéreo e
calibre progressivamente menor, sendo igual ou menor a
artéria adjacente. O espessamento e irregularidade da pa-
rede brénquica, conteddo com atenuacao de partes moles
e calibre maior que a artéria adjacente, indicam doenca de
via aérea. Muitas vezes, associa-se a atenua¢dao em mosaico
(com retencdo aérea na expiracao) e a presenca de bandas
parenquimatosas e linhas subpleurais atelectasicas.

Uma boa dica é utilizar a regra dos “2”: as vias aéreas
tém divisdo dicotdmica, até alcancarem o menor diametro

individualizavel de 0,2 cm, a 2,0 cm da superficie pleural. A
unidade funcional pulmonar é o l6bulo pulmonar secunda-
rio, com didmetro médio de 2,0 cm.®

Artérias pulmonares

Os vasos pulmonares podem ser visualizados mesmo na TC
sem contraste, porém o exame contrastado é essencial para se
avaliar sua pervidade, além de facilitar o estudo de sua anato-
mia, principalmente dos ramos de menor calibre (Figura 1.6).

O tronco arterial pulmonar origina-se no plano da valva
pulmonar, bifurcando-se no pericardio em artéria pulmo-
nar direita e esquerda.’ Em individuos normais sem fator
de risco para hipertensdao pulmonar, o diametro maximo
do tronco arterial pulmonar ndo deve ultrapassar 3,4 cm,
também sendo menor que o diametro da aorta ascenden-
te. A dilatacao do tronco pulmonar pode indicar hiperten-
sdo pulmonar, e o limiar de calibre para o diagnéstico tam-
bém depende do risco para desenvolvimento da doenca.

A artéria pulmonar direita divide-se no plano anterior
ao brénquio principal em ramos ascendente, superior ou
anterior e ramo descendente ou interlobar. Do ramo des-
cendente nascem as artérias lobar média e inferior. A ar-
téria pulmonar esquerda curva-se sobre o brénquio prin-
cipal, continuando como artéria interlobar esquerda. Da
origem as artérias lobar superior e inferior.
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FIGURA 1.6 (A e B) — Reconstrucdo coronal tipo MIP (pixeis de maxima intensidade) de TC pos-contraste (A), destacando a vasculatura pulmonar.
Tanto as artérias quanto as veias pulmonares podem ser detalhadamente identificadas nas imagens tomograficas, que permitem identificar sua
anatomia e perviedade. Em (B), imagem axial de angioTC de artérias pulmonares de um paciente com hipertensdo arterial pulmonar, mostrando a
importante dilatacdo do tronco da artéria pulmonar, maior inclusive que a aorta ascendente.

VariagcBes anatdmicas das artérias segmentares sao
frequentes, sendo os brénquios reparos anatémicos fun-
damentais, tendo em vista que compartilham da mesma
bainha de tecido intersticial. As menores artérias individua-
lizaveis sdo as centrolobulares, em média a cerca de 0,5 cm
da superficie pleural.

Artérias brénquicas

Variacdes anatémicas sdo frequentes, sendo o padrao
mais comum de uma artéria brénquica Unica a direita,
originada da terceira artéria intercostal, e duas artérias a
esquerda, com origem na aorta."” As artérias brénquicas
normais podem ser dificeis de se individualizar mesmo nos
exames contrastados. Quando dilatadas, como na hiper-
tensdao pulmonar ou outras doengas que cursam com hi-
poxemia cronica, sao habitualmente melhor individualiza-
veis nas regides retrotraqueal, infracarinal e na origem dos
brénquios fonte. Sdo drenadas pelo sistema azigos e pelo
sistema bréonquico ao atrio esquerdo.

Veias pulmonares

Originam-se da confluéncia das vénulas alveolares e
pleurais, que, de forma independente, a ramificacao brén-
quica, constituem as veias pulmonares superior e infe-
rior."89 E frequente a existéncia de veia pulmonar média a
direita, que costuma orientar na veia lobar superior homo-
lateral, antes de sua insercdo atrial.> Conhecer a anatomia
das veias pulmonares e seus 0stios pode ser importante em
algumas situacdes clinicas, como na avaliagdo pré-ablacao
da algumas arritmias cardiacas.®

Mediastino

O mediastino é dividido em trés compartimentos: ante-
rior ou pré-vascular, médio ou visceral, posterior ou para-
vertebral (Figura 1.7).510

»  Mediastino anterior ou pré-vascular: delimitado pela
cortical interna esternal anteriormente, pelas pleuras
parietais lateralmente e pelo plano pericardico ante-
rior. Inclui o timo, tecido adiposo, linfonodos e a veia
braquiocefalica esquerda.

O timo mais comumente se estende do plano imedia-
tamente superior ao arco aértico até o plano da aorta as-
cendente, sendo formado por dois lobos, predominando
habitualmente o esquerdo. No adulto, quando identificado
na TC, o timo normal possui aspecto triangular, margens
agudas bem delimitadas, componente gorduroso e realce
discreto e homogéneo pelo meio de contraste.

»  Mediastino médio ou visceral: delimitado anterior-
mente pelo compartimento pré-vascular e posterior-
mente por uma linha vertical que une a regidao anterior
dos corpos vertebrais. Inclui o pericardio, o coracdo, a
veia cava superior, a aorta, as artérias pulmonares, o
ducto toracico, a traqueia, o eso6fago e linfonodos.

O pericardio tem espessura média de 1 mm a 2 mm,
sendo frequente a presenca de fina [@mina liquida em in-
dividuos normais.

O coragdo, no situs solitus, tem o apice voltado para
a esquerda, com diametros maximos médios do atrio es-
querdo, ventriculo esquerdo, atrio direito e ventriculo di-
reito de respectivamente 4,5 cm, 5,5 cm, 5,0 cm e 5,0 cm
para mulheres, somando-se 0,5 cm para cada medida para
os homens (Figura 1.8). O septo interventricular é concavo
no sentido do ventriculo direito.

A aorta inicia-se a partir da valva aortica, afilando gra-
dativamente no arco e no segmento descendente.

O ducto toracico é o principal vaso linfatico, drena os
membros inferiores, abdome, hemitérax esquerdo, mem-
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FIGURA 1.7 (A e B) - Compartimentos mediastinais identificados no exame de TC, em imagem axial (A) e sagital (B). Em vermelho, delimita-se o
mediastino anterior ou pré-vascular. Em azul, o mediastino médio ou visceral. Em amarelo, o mediastino posterior ou paravertebral.
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FIGURA 1.8 -Imagem axial de uma TC de térax pos-contraste, sem utili-
zar sincronizagdo cardiaca. Nos tomdgrafos modernos de multidetecto-
res, mesmo em imagens ndo sincronizadas, é possivel observar com
detalhes a anatomia cardiaca. Além das camaras cardiacas (AD: atrio di-
reito, AE: atrio esquerdo, VD: ventriculo direito, VE: ventriculo esquerdo)
e dos septos (SIA: septo interatrial, SIV: septo interventricular), muitas
vezes identificamos muito bem as valvas cardiacas, musculares papila-
res e eventuais lesdes intracardiacas, benignas e malignas.

bro superior esquerdo e hemiface esquerda para o plano
de confluéncia das veias subclavia e jugular interna esquer-
das. Tem trajeto ascendente paramediano a direita, desde
a cisterna do quilo no plano do corpo vertebral de L1 até
o plano cervical, com diametro filiforme. Os demais seg-
mentos corporais sdo drenados pelo ducto linfatico direito,
com individualizacao limitada.

O esofago é dividido em trés segmentos: cervical, que
é continuo com a hipofaringe, iniciando-se no plano infe-
rior da cartilagem cricoide; toracico, do introito toracico ao
hiato esofagico, e abdominal, do hiato esofagico a cardia
gastrica. O es6fago toracico também é dividido em terco su-
perior (acima do arco aértico), médio (entre o arco e a veia
pulmonar inferior esquerda) e inferior (abaixo da veia). Na
imagem tomografica, o eséfago normal é ovoide no sentido
anteroposterior, tem paredes finas de até 4 mm de espes-
sura, pode conter gas com diametro coronal da luz de até
1,0 cm. O es6fago distal pode ser pouco dilatado fisiologica-
mente, porém conteldo liquido ou alimentar indica doenca.

»  Mediastino posterior ou paravertebral: delimitado
anteriormente pelo compartimento visceral e poste-
riormente por uma linha vertical lateral aos processos
transversos vertebrais. Inclui a coluna toracica e os pla-
nos de partes moles paravertebrais.

Nervos tordcicos

Apesar de costumeiramente ndo individualizaveis nas
imagens de tomografia, o conhecimento de seus trajetos
e das respectivas estruturas inervadas é fundamental no
diagnostico diferencial de lesdes mediastinais, assim como
para a descricdo precisa de potencial infiltragdo por neo-
plasias pulmonares, por exemplo.” Sdo pares de nervos
laringeos recorrentes, vagos e frénicos, além do sistema
simpatico com o ganglio estrelado.

Estacgées linfonodais

Os linfonodos mediastinais sao divididos em 5 grupos, com
suas respectivas cadeias ou estacdes linfonodais (Figura 1.9).">'
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ESTACOES LINFONOIDAIS DO MEDIASTINO

1D/E SUPRACLAVICULAR DIREITA E ESQUERDA
2D/E PARATRAQUEAL SUPERIOR DIREITA E ESQUERDA
3a/p PRE-VACULAR E PRE-VERTEBRAL
4D/E PARATRAQUEAL INFERIOR DIREITA E ESQUERDA

5 SUBAORTICA

6 PARA-AORTICA

7 SUBCARINAL

8 PARAESOFAGICA

9 LIGAMENTO PULMONAR

10 HILAR

11 INTERLOBAR

12 LOBAR

13 SEGMENTAR

14 SUBSEGMENTAR

FIGURA 1.9 - Representacdo das estacdes linfonodais identificadas na TC de torax.

Linfonodos supraclaviculares

Da margem inferior da cartilagem cricoide até as cla-
viculas e a margem superior do manubrio esternal, dividi- "
dos em direitos (1D) e esquerdos (1E) pela linha média da
traqueia. Compreende os linfonodos cervicais inferiores,
supraclaviculares e da farcula esternal.

Linfonodos mediastinais superiores

»  Cadeia paratraqueal superior direita (2D): delimita-
da pela margem superior do manubrio esternal e pela
margem inferior da veia braquiocefalica esquerda, a di-
reita da parede lateral esquerda da traqueia.

m  Cadeia paratraqueal superior esquerda (2E): delimi-
tada pela margem superior do manubrio esternal e pela

10

margem superior do arco aédrtico, a esquerda da parede
lateral esquerda da traqueia.

Cadeia pré-vascular (3A): anterior as estruturas vas-
culares mediastinais viscerais.

Cadeia preé-vertebral (3P): posterior ao es6fago.

Cadeia paratraqueal inferior direita (4D): da mar-
gem inferior da confluéncia das veias braquiocefalicas
até a margem inferior da veia azigos, a esquerda da
parede lateral esquerda da traqueia.

Cadeia paratraqueal inferior esquerda (4E): da mar-
gem superior do arco aértico a margem superior da
artéria pulmonar principal esquerda, a esquerda da pa-
rede lateral esquerda da traqueia.



Linfonodos adrticos

»  Cadeia subadrtica (5): na janela aortopulmonar, la-
teral ao ligamento arterioso, entre a aorta e o tronco
arterial pulmonar, lateral aos dltimos.

» Cadeia para-adrtica (6): anterior e lateral a aorta as-
cendente e arco aortico, compreendendo os linfonodos
aorticos e frénicos.

Linfonodos mediastinais inferiores
m  Cadeia subcarinal (7).

»  (Cadeia paraesofdgica (8): abaixo da cadeia infracarinal.
= Ligamento pulmonar (9).

m Linfonodos hilares, lobares, segmentares e subseg-
mentares (10-14).

= Cadeia hilar (10): adjacente aos brénquios principais e
vasos hilares. A direita, estendem-se da margem inferior
da veia azigos a regido interlobar; a esquerda da mar-
gem superior da artéria pulmonar a regido interlobar.

Na TC, a descricao da localizacdo dos linfonodos pato-
légicos deve ser feita baseada nas estagdes linfonodais, ndao
somente nos casos oncolégicos. Essa anatomia é importan-
te, inclusive, para se guiar o melhor procedimento diagnés-
tico, quando uma biépsia é indicada. Um linfonodo normal
tem formato ovoide, limites bem definidos, com atenuagao
de partes do parénquima e hilo de atenuacao de gordura,
medindo até 1,0 no menor didmetro. A alteracdo da for-
ma (arredondado, confluente, mal delimitado), atenuacao
(presenca de necrose, hipervascularizacao, calcificagdo) e
aumento de tamanho sdo indicadores de doenca.
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Parénquima pulmonar

A anatomia pulmonar é muito facilmente identificada na
TC, de maneira muito mais acurada quando comparada a
radiografia convencional.® Na descricdo de opacidades fo-
cais na imagem tomografica, devemos indicar os segmentos
acometidos. Para designar os segmentos pulmonares, pode-
mos utilizar como referéncia a segmentacdo brénquica, com
auxilio das delimitagdes pelas fissuras pulmonares.

A atenuacdo pulmonar normal é homogénea, sendo
que nos exames volumétricos de cortes finos em apare-
lhos de multidetectores varia, em geral entre -700 UH a
-850 UH, podendo variar em 50 UH a 100 UH de anterior
a posterior, pelo efeito gravitacional quando em decubito
dorsal.

A unidade funcional pulmonar é o lébulo pulmonar se-
cundario, sendo mais bem individualizavel na periferia dos
pulmdes, sobretudo nas bases (Figura 1.10). Variam de 1,5
a 2,5 cm, com aspecto poligonal, circundados pelos septos
interlobulares (intersticio, veias e linfaticos), contendo na
regido central a artéria e o brénquio centrolobular, além de
tecido intersticial intralobular. As alteracdes que ocorrem
com distribuicao predominantemente em relagdo aos septos
interlobulares sao chamadas perilobulares. Os septos inter-
lobulares podem apresentar espessamento liso, nodular ou
irregular, indicando desde edema cardiogénico até linfangite
carcinomatosa. As opacidades centrolobulares visiveis na TC
podem ser nodulares com atenuagao de partes moles ou em
vidro fosco, por vezes caracterizando imagens de arvore em
brotamento, normalmente indicando doenca das pequenas
vias aéreas. Quando a anormalidade é hipoatenuante, em
geral, indica o enfisema centrolobular.

FIGURA 1.10 (A e B) — Quando ha espessamento dos septos interlobulares, como linfangite carcinomatosa vista em imagem axial de TC, na janela
pulmonar (A), é possivelidentificar a estrutura do lobulo pulmonar secundario, de aspecto poligonal com a artéria centrolobular ao centro. Também
nos casos de enfisema (B), é possivel identificar o enfisema centrolobular (seta), por vezes inclusive com a arteriola ao centro, além do enfisema

parasseptal na periferia do pulmdo (cabeca de seta).

L



Pleura e fissuras

O espaco pleural é virtual, delimitado por duas mem-
branas serosas, a pleura parietal, aderida a parede toracica,
diafragma e mediastino, e a pleura visceral, que recobre os
pulmdes e invagina-se, dando origem as fissuras.! Na tomo-
grafia, nos espacos intercostais, a soma da pleura visceral,
espaco pleural, pleura parietal, gordura extrapleural, fascia
endotoracica e musculo intercostal interno delimita uma
fina linha de 2 mm de espessura. Junto as faces internas
das costelas, é praticamente imperceptivel (Figura 1.11).M14

Como ja comentado, no pulmao direito, a fissura obli-
qua separa os lobos superior e médio do lobo inferior; a
fissura horizontal o lobo superior do médio." No pulmao
esquerdo, a fissura obliqua separa o lobo superior do in-
ferior. As fissuras sdao laminares, ndo sendo infrequentes
fissuras incompletas, tampouco fissuras acessérias. Quan-
do incompletas, em geral, ocorre nas faces mediastinais.
A completude da fissura pode ser importante no planeja-
mento cirlrgico e no tratamento de reducdo de volume do
pulmado enfisematoso por representar a ventilagdo colate-
ral entre os lobos pulmonares.

Os ligamentos pulmonares sdao duplas camadas de pleu-
ra, que fixam a face medial do lobo inferior ao mediasti-
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no e diafragma. Identificados abaixo das veias pulmonares
inferiores, sao opacidades triangulares mediastinais; a li-
nearidade representa septo intersegmentar, que separa os
segmentos basais mediais dos posteriores.

Diafragma

O diafragma é o principal musculo da respiracao, com
milimetros de espessura, sendo as hemicUpulas inervadas
pelos nervos frénicos.” As cruras diafragmaticas unem-se
pelo ligamento arqueado; enquanto lateral e posterior-
mente, o diafragma é fixado pelos ligamentos arqueados
na parede corporal. As principais fixagdes toracicas sao o
corpo e processo xifoide esternais, as seis costelas mais
inferiores e cartilagens costais.

A aorta, as veias azigos e hemiazigos e o ducto toracico
atravessam o diafragma pelo hiato aortico. Anteriormen-
te, o eso6fago e o nervo vago atravessam o diafragma pelo
hiato esofagico. Na TC, as reconstru¢des multiplanares em
coronal e sagital sdo importantes na avaliacdo da integri-
dade e anatomia diafragmatica, ajudando a diferenciar as
hérnias das eventracdes. O estudo funcional, para detecgao
de paresia ou paralisia diafragmatica, deve ser realizado
por radioscopia, USG ou RM.

[
Ch

= D

FIGURA 1.11 (A-D) - A pleura parietal normal é imperceptivel naimagem tomografica, como observado nestaimagem de TC axial em janela medias-
tinal do hemitérax direito posterior (A). Qualquer tecido visto entre a margem interna da costela e o pulmao deve ser considerado como potencial-
mente patologico. Nas imagens em janela pulmonar (B e (), identificamos facilmente as fissuras pulmonares obliquas (setas) e a fissura horizontal
direita (cabeca de seta), seja na imagem sagital (B) como axial (C). Em D, notamos um caso de doenca pleural relacionada ao asbesto, com placas

pleurais calcificadas bilaterais.
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Parede tordcica

A TC permite a avaliacdo acurada das estruturas da
parede toracica, tanto ésseas quanto de partes moles, in-
clusive com reconstrugdes tridimensionais que facilitam o
entendimento da anatomia e a relacdo de lesdes com as
estruturas adjacentes (Figura 1.12).

Estruturas dsseas

O esterno é dividido em manubrio, articulado as clavi-
culas e unido a porcao cartilaginosa dos primeiros e segun-
dos arcos costais; corpo, articulado ao manubrio e com os
terceiros aos sétimos arcos costais; e o processo xifoide."

As claviculas sdo articuladas ao manubrio e as escapu-
las, funcionam como estabilizadores dos ombros, suspen-
dendo as escapulas e os membros superiores. As escapulas
sdo 0ssos triangulares que se articulam as claviculas. Ser-
vem para fixacdo de 17 diferentes musculos, facilitando a
movimentacdo do ombro e formando um envelope mus-
cular para a cintura escapular.

Os oitavos aos décimos arcos costais articulam-se aos
segmentos cartilaginosos dos arcos costais superiores. Os
décimos primeiros e segundos sao habitualmente suspen-
sos. Calcificagbes das cartilagens condrais sdao frequentes,
principalmente nos idosos.

A coluna toracica compreende 12 corpos vertebrais,
interconectados pelos ligamentos longitudinais anterior e
posterior, intercalados pelos discos intervertebrais. A cifose
toracica fisiolégica pode variar de 20 a 40 graus.

Estruturas musculares

Na parede toracica anterior, compreende sobretudo os
musculos peitorais maiores e menores. O peitoral maior
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recobre o menor, fixando-se a clavicula, esterno e arcos
costais, servindo como estabilizador e adutor do ombro. O
peitoral menor fixa-se ao processo coracoide, formando a
parte da parede anterior da fossa axilar, e a margem infe-
rior do terceiro ao quinto arco costais.

Nas paredes laterais, compreende os musculos latissi-
mo do dorso, serratil anterior e intercostais. As cinturas es-
capulares compreendem principalmente os musculos del-
toide, biceps, supraepinhal, infraescapular, subescapular,
redondo maior e menor. Tém o papel de dar mobilidade e
estabilizar o ombro.

Ja a regido dorsal compreende sobretudo os musculos
deltoide, musculos romboides e paraespinhais (eretores e
transversos espinhais). Em conjunto sdao sobretudo estabi-
lizadores da coluna.

» Dijca de conteudo interativo: assista a videoaulas de
anatomia tordcica por imagem, in-
terpretacdo de radiografias, tomogra-
fias e ressondncias de tdrax na pla-
taforma digital do CBR ou no link do
youtube®: https.//www.youtube.com/
@Carestreamer

RM DO TORAX

Fundamentos da RM toracica

A RM do térax representa uma tecnologia de imagem
que oferece visualizacdes detalhadas das estruturas toraci-
cas, sem a exposicao a radia¢do ionizante, caracteristica de
outras modalidades como a radiografia e a TC. Utilizando
um forte campo magnético, ondas de radio e computagao

FIGURA 1.12 (A e B) - Como as imagens tomograficas nos aparelhos de multidetectores, em geral, sdo volumétricas e isométricas, é possivel fazer
reconstrucdes tridimensionais utilizando diferentes algoritmos, que possibilitam avaliar a parede toracica com grandes detalhes, seja destacando

as partes moles, como destacando o arcabouco 6sseo toracico.
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avancada, a RM produz imagens de alta resolu¢do dos te-
cidos, oferecendo uma ferramenta diagnostica inestimavel,
particularmente Gtil para avaliar doengas do mediastino, da
parede toracica, dos grandes vasos e do coragao.

A RM baseia-se no principio da RM nuclear.’® Os nu-
cleos atdmicos de certos elementos, quando expostos a
um campo magnético externo e estimulados por uma fre-
quéncia especifica de ondas de radio, absorvem e reemi-
tem energia. No contexto clinico, o hidrogénio, abundante
no corpo humano por conta da agua e da gordura, é o
principal elemento utilizado. As variagées na forma como
diferentes tecidos reemitem essa energia sao capturadas e
convertidas em imagens detalhadas, permitindo a distin¢do
entre tipos de tecido com base em suas propriedades mag-
néticas e conteldo de agua.

, " COLECAO CBR

A RM é particularmente vantajosa para examinar es-
truturas toracicas que podem ser mais desafiadoras de vi-
sualizar com outras modalidades (Figura 1.13).'* A RM §é
superior na avaliacao da funcao cardiaca, anatomia das ca-
maras cardiacas, defeitos cardiacos congénitos, e doencgas
do miocardio, como cardiomiopatias e fibrose.”” Tumores
mediastinais, linfonodopatias e anormalidades vasculares,
como aneurismas da aorta e disseccdes, sao claramente
visualizados com a RM, fornecendo detalhes cruciais sobre
a natureza tecidual das lesdes, extensdao da doenca e en-
volvimento de estruturas adjacentes.’®®® A RM ¢é (til na
avaliacao de massas da parede toracica, processos inflama-
torios e doencas pleurais, como o mesotelioma, em que a
diferenciacdo entre tecidos moles é essencial.

Ao contrario da radiografia e da TC, a RM ndo utiliza ra-
diacdo ionizante, tornando-a uma opg¢ao mais segura, espe-

FIGURA 1.13 (A-F) = Imagens de RM de tumores toracicos demonstrando a invasao de estruturas adjacentes. RM de lesdo apical a esquerda (tumor
de Pancoast) com invasao de corpos vertebrais (ponta de seta branca em A) e do canal vertebral (seta preta em A), rechacando a medula espinal
paraadireita, em imagem axial ponderada em T2 (A), coronal STIR (B), sagital T2 (C) e T1 p6s-contraste (D). Imagem de ADC (E) de carcinoma espi-
nocelular pulmonar no lobo superior esquerdo, confluente com linfonodos mediastinais e hilares pulmonares ipsilaterais ao nivel da janela aor-
topulmonar. Note que a RM ainda permite identificar linfonodos que foram englobados pela lesdo principal (seta branca) e o envolvimento da aorta
em mais de 180° pela lesdo (ponta de seta em F). Esse achado possui alto valor preditivo positivo parainvasao do drgao pelo tumor.
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cialmente para pacientes que requerem monitoramento fre-
quente ou prolongado, ou para populagdes sensiveis, como
criangas e gestantes.” A capacidade de diferenciar entre di-
versos tipos de tecido é uma das maiores forcas da RM, per-
mitindo uma avaliacdo detalhada de tumores, inflamacées e
doencas vasculares. Além disso, a RM pode produzir imagens
dindmicas em tempo real, facilitando a avaliagao de estruturas
em movimento, COMO 0 Coracdo e 0s Vasos sanguineos.

Como os outros métodos, a RM também apresenta li-
mitagdes. Os exames de RM podem ser demorados, o que
pode ser desconfortavel para o paciente e limitar a utilida-
de em emergéncias. Pacientes com certos implantes me-
talicos, como marca-passos cardiacos antigos e implantes
cocleares, podem ndo ser candidatos para a RM por conta
do risco de interferéncia com o campo magnético. A respi-
racao e os batimentos cardiacos podem criar artefatos nas
imagens, embora técnicas avangadas de imagem e preparo
do paciente possam minimizar esses efeitos.

Anatomia toracica vista pela
ressonancia magnética

Parede tordcica e pleura

A RM permite a analise precisa da anatomia da pare-
de toracica e das cavidades pleurais. Como vantagem em
relacdo a TC, apresenta maior resolucao de contraste, per-
mitindo mais facilmente identificar lesdes de partes moles.
Também, por meio de imagens dinamicas, pode auxiliar na
caracterizacao da invasao pleural e da parede toracica por
tumores intratoracicos.''® Dessa maneira, a RM oferece
imagens claras de tumores da parede toracica, doencgas da
pleura e condigdes inflamatérias. A caracterizacdao de mas-
sas, determinacao da extensdao do envolvimento pleural
em doencas como o mesotelioma, e avaliacao de derrames
pleurais sdo areas em que a RM adiciona valor significativo
ao diagnostico e ao manejo clinico.
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Mediastino

A caracterizagdo tecidual das lesGes mediastinais pela
RM é a mais acurada, permitindo ndao somente diferenciar
uma lesao sélida de um cisto, mas também identificando
componentes de tecido adiposo, assim como areas de ne-
crose ou hemorragia.>" Na avaliacao da invasdo de estru-
turas mediastinais, a RM também pode ser bastante Gtil. As
imagens dinamicas auxiliam a verificar a invasao dos gran-
des vasos e demais elementos mediastinais, muitas vezes
sem mesmo necessitar da injecdo do meio de contraste
paramagnético. O timo é melhor caracterizado pela RM,
permitindo diferenciar o tecido timico normal ou hiperpla-
sico no adulto, em geral, com componente gorduroso, das
lesdes neoplasicas como o timoma (Figura 1.14).'81°

Coracdo e estruturas vasculares

A RM é insuperavel na avaliagdo da anatomia cardiaca,
permitindo uma analise detalhada das camaras cardiacas,
espessura das paredes, mobilidade segmentar, funcao valvar
e fluxo sanguineo em exames dedicados (RM de coracao
sincronizada com o eletrocardiograma). Ela pode identificar
anormalidades cardiacas, como defeitos congénitos, cardio-
miopatias e complicacbes de doencas isquémicas do cora-
¢30.”7 Mesmo no exame de RM do térax, é possivel identifi-
car com precisdo a anatomia cardiaca, incluindo as camaras
atriais e ventriculares. Além disso, a RM é um étimo método
de imagem para a avaliagao dos grandes vasos, como a aorta
e as artérias pulmonares, permitindo a avaliagdo de aneuris-
mas, disseccdes e outras malformagdes vasculares, mesmo
nas imagens sem a utilizagdo do meio de contraste.

Diafragma
A RM é o melhor método de imagem para estudo do

diafragma por aliar a analise anatémica com a avaliacdo
funcional, da mobilidade diafragmatica.'®® As imagens

T —

8. |

FIGURA 1.14-1magens axiais de RM mostrando um timo normal (setas), de aspecto triangular e homogéneo no mediastino anterior de um paciente
adulto jovem, com sinal intermediario na sequéncia T1 em fase (A) e perda de sinal homogénea na sequéncia T1 fora de fase.
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coronais e sagitais nas diferentes ponderacSes permitem
identificar com precisao o musculo diafragmatico, permitindo
verificar sua integridade e espessura. Com a RM, é também
possivel obter imagens dindmicas com o paciente respiran-
do livremente, desta maneira, permitindo avaliar a excursao
diafragmatica. Esta, deve ser simétrica entre os diafragmas di-
reito e esquerdo, tanto em amplitude quanto tempo. Dessa
maneira, com a RM, conseguimos ndao somente diagnosticar a
hérnia e eventragao diafragmatica, mas também identificar a
presenca de paresia ou paralisia diafragmatica.

Pulmoées

A RM pulmonar fornece imagens funcionais estruturais
e quantitativas dos pulmd&es sem exposi¢do a radiagdo io-
nizante, mas ainda tem uso clinico limitado devido a baixa
intensidade do sinal do parénquima pulmonar. A falta de
radiacao torna a RM uma modalidade ideal para exames
pediatricos, de gestantes e pacientes que necessitam de
acompanhamento seriado e longitudinal. Gracas a evolu-
¢do dos equipamentos e sequéncias, hoje é possivel obter
imagens com tempo de eco ultracurto, ou mesmo tempo
de eco zero, que vem expandindo as oportunidades clini-
cas para a RM."® A Sociedade Fleischner recomenda o uso
clinico da RM pulmonar em trés categorias: (a) sugerido
para uso clinico atual, (b) promissor, mas requer validagdo
adicional ou aprovacao regulatéria e (c) apropriado para
investigacdes de pesquisa.

ESCOLHENDO 0 METODO DE IMAGEM
ADEQUADO PARA ESTUDAR A ANATOMIA

DO TORAX

A selecao do método de imagem mais adequado para ava-
liar a anatomia e as patologias toracicas é uma decisdo critica
que impacta diretamente o diagnoéstico, o planejamento te-
rapéutico e o progndstico do paciente. Essa escolha deve ser
baseada em uma combinacdo de fatores clinicos, incluindo a
suspeita diagndstica, as caracteristicas especificas do paciente
e a informacdo que cada técnica pode fornecer.” Entender as
forgas, limitagdes e aplicagdes ideais da radiografia, TC e RM
é essencial para tomar decisdes informadas.

A radiografia de térax é frequentemente o ponto de
partida na avaliagdo de condicdes toracicas devido a sua
disponibilidade, rapidez e custo-beneficio. E particular-
mente Gtil para avaliar anormalidades pulmonares, doen-
cas cardiacas e patologias 6sseas. A radiografia é adequada
para a triagem inicial e acompanhamento de condicdes
conhecidas, mas pode ser limitada pela sua capacidade de
detalhamento e pela natureza bidimensional das imagens.

A TC oferece uma visao detalhada das estruturas toraci-
cas devido sua alta resolucdo espacial, além de ser um mé-
todo extremamente rapido com as maquinas atuais. E a es-
colha preferencial para avaliar detalhadamente os pulmdes,
mediastino e estruturas vasculares. A TC é indicada para ca-
sos em que a radiografia de torax sugere anormalidades que
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necessitam de caracterizacao adicional, para avaliagao de
traumas e para planejamento cirrgico. A principal limitacdo
da TC é a exposicdo a radiacao, o que requer consideracao
cuidadosa, especialmente em pacientes jovens ou aqueles
que necessitam de multiplos exames ao longo do tempo.

A RM é inestimavel para detalhar estruturas de tecidos
moles e é particularmente Util na avaliagao de doencas car-
diacas, vasculares e de massas mediastinais. A RM é prefe-
rida quando é necessario diferenciar entre tipos de tecidos
moles ou quando se deseja evitar a exposi¢do a radiacao.
No entanto, a RM é mais demorada, pode ser mais cara
e nem sempre esta disponivel. Além disso, pacientes com
implantes metalicos ou dispositivos eletronicos podem ter
contraindicagdes para a realizagcao do exame.

A escolha do método de imagem deve ser guiada pela his-
téria clinica do paciente, sintomas apresentados e condicées
especificas a serem investigadas. Em emergéncias, a rapidez
da radiografia ou da TC pode ser crucial. A disponibilidade lo-
cal de equipamentos de RM também pode influenciar a deci-
sdo. Fatores como a exposicdo a radiacdo e contraindicagdes
especificas devem ser cuidadosamente avaliados.

Ndo existe uma Unica modalidade de imagem que seja
ideal para estudar toda a anatomia toracica e avaliar to-
das as situagdes clinicas. A escolha entre radiografia, TC e
RM deve ser individualizada, baseando-se nas necessidades
especificas de cada paciente e na informagdo diagnostica
necessaria. A colaboracao e a comunicacdo eficiente entre
médicos assistentes e radiologistas é fundamental para de-
terminar o método mais apropriado, garantindo diagnosti-
cos precisos e otimizando o cuidado ao paciente.'%

Dessa maneira, explorar e compreender a anatomia ra-
diolégica normal do térax é fundamental para qualquer pro-
fissional de satde envolvido na interpretacao de exames de
imagem médicos, sejam eles radiografias simples, USGs, TCs
ou RMs. Esse conhecimento ndo apenas permite uma anali-
se precisa e detalhada dos achados radiolégicos, mas tam-
bém desempenha um papel crucial na deteccdo precoce de
doencas toracicas, no planejamento de intervencdes tera-
péuticas e no monitoramento do progresso do tratamento.

A radiologia é uma ferramenta indispensavel na pratica
médica moderna, e a compreensao da anatomia normal
do torax, juntamente com o conhecimento e aplicacao da
semiologia radiolégica correta, constituem o alicerce sobre
o qual repousa a interpretacdo acurada das imagens radio-
légicas. A capacidade de reconhecer as estruturas anatéomi-
cas normais e identificar desvios ou anomalias é essencial
para proporcionar cuidados de salde de alta qualidade
aos pacientes. Além disso, uma compreensdo profunda da
anatomia radiolégica normal do térax é crucial para evitar
erros de interpretacao que levem a diagnésticos equivo-
cados ou atrasados. Para saber reconhecer o alterado ou
patolégico, primeiro é preciso conhecer o normal.
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Nesse contexto, é imperativo que todos os profissionais
de salde se empenhem na aprendizagem continua e no
aprimoramento de suas habilidades em anatomia radiolé-
gica. Por meio de educagao e treinamento adequados, 0s
médicos, radiologistas ou ndo, assim como os técnicos em
radiologia e outros membros da equipe de salde podem
adquirir a proficiéncia necessaria para interpretar com pre-
cisao as imagens toracicas, promovendo assim melhores
resultados para os pacientes.

Portanto, ao encerrar este capitulo, ressaltamos a impor-
tancia de aprender a anatomia radiolégica normal do térax
em todos os exames de imagem médicos. Essa compreensao
nao apenas fortalece a base de conhecimento dos profissio-
nais de salide, mas também contribui significativamente para
a prestacdo de cuidados de salide eficazes e compassivos.
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