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UFrRy FAC MEDICINA RADIOLOGIA

I - METODOS DE EXAMES RADIOLOGICOS

- RADIOLOGIA CONVENCIONAL

Telerradiografia térax frontal e lateral
Radiografia abdome simples
Radiografia osteoarticular
Mamografia

YV VYVVY

Exames especiais:

Seriografia EED

Clister duplo contraste

Urografia excretora

Uretrocistografia

Mielografia

Arteriografia - Flebografia - Linfografia
Tomografia Linear

VVVVYVYVY

OUTROS METODOS DE EXAME

» TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
» ULTRA-SONOGRAFIA
> MEDICINA NUCLEAR - CINTIGRAFIA - RADIONUCLIDIO

I1-  TERMINOLOGIA UTILIZADA NA DESQRIQAO RADIOLOGICA DEVE
FORNECER A EXPLICACAO FISIOPATOLOGICA DA IMAGEM

1 - DENSIDADE (de acordo com a densidade do Tecido Examinado)
v RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

v Radiotransparente/ou/(hiperlucente)>>>> ar >>preto
gordura >cinza escuro

v" Hipotransparente -> partes moles (H2 O) -> cinza claro

v' Radiopaca -> 0ss0, calcificacfes, meio de contraste -> branca
TERMINOLOGIA UTILIZADA NO RX CONVENCIONAL PARA AS DIFERENTES DENSIDADES:

AR radiotransparente produz cor preta
GORDURA radiotransparente produz cor cinza escuro
AGUA hipotransparente produz cor cinza claro
0SSO radiopaco produz cor branca
METAL radiopaco produz cor branca

v . TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

v" Hipodensa (cinza escuro - preto) -> coef. atenuacdo (agua) baixo ou negativo (ar e
gordura).

v" Hiperdensa (brancas) -> coef. atenuacao alto (calcificacéo).

v Isodensa -> mesma densidade do tecido normal que o circunda.
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Como Tomografia Computadorizada usa meio de contraste podemos acrescentar as
terminologias usadas apés a injecdo do meio de contraste endovenoso (iodado).

v' Hipercaptante — hipocaptante - ndo captante ou que realcam com meio de contraste.
v/ Espontaneamente densa (sem contraste) >> coagulo recente e calcificacdes.

2 —CONTORNOS // FORMAS // MEDIDAS

Regulares

Irregulares (anfractuoso, bocelado)

Esférica
Triangular, etc...

YVVYVY

3-LIMITES

» Precisos
» Imprecisos

Nota 1: Com relagdo aos érgdos tubulares que sdo preenchidos por meio de contraste como é
0 caso do tubo digestivo (contraste baritado); vasos, ureteres, arvore bronquica, cavidade
uterina e trompas (contraste iodado).

Acrescentamos na descri¢ao radioldgica:

. TRAJETO
» peérvio
» tortuoso (associado as dilatagdes)
» interrompido (“stop™) (associado as estenoses)
. CALIBRE
» estenosado -> contornos regulares (lisos)
irregulares
» dilatado
. FALHA DE ENCHIMENTO
(leséo crescendo para dentro da luz = vegetacéo)
» contornos . regulares

irregulares

v ULTRA-SONOGRAFIA
De acordo com transmissdo sonora de cada tecido produzindo ou néo ecos (ecos de
baixa a alta intensidade).

v Anecdico -> preto -> liquido (seroso, agua) -> sem eco; produz reforco posterior, isto é,
sombra branca.

v Hipoecbicos ou Hipoecogénico cinza escuro produz ecos de moderada a baixa
intensidade
Ecogénico ou Hiperecdico ouHiperecogénico cinza claro a branco produz ecos de grande
intensidade.
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Obs.: Calculos, calcificacdes, gases, 0ss0s sdo ecogénicos com grande reduc¢do do som gue 0s
atravessa, produzindo faixa posterior preta chamada sombra acustica, que ndo permite a
visualizacdo de imagens abaixo dessas estruturas.

Nota: Além disso com relacdo a DENSIDADE em todos estes métodos ainda podemos dizer
gue a imagem é homogénea, heterogénea ou mista.

- COMPRESSAO EXTRINSECA PRODUZ
» afilamento da luz do 6rgéo
» estiramento ou alongamento
» marcas em unhada

- IMAGEM DE ADICAO

diverticulo
o (crescendo para fora da luz)
Ulcera
Q contornos regulares
anfractuosos

Nota 2: Com relacdo a inje¢ao do meio de contraste nas artério ou flebografias, temos:
» Imagem avascular -> regido ndo vascularizada, significa obstrucdo de um vaso.
» Lago de contraste -> acumulo de contraste fora do vaso, significa ruptura deste vaso.
» Vasos neoformados ou neoformacao vascular significam vasos tumorais.

11 - TORAX
1) Tele radiografia de Térax.

1.1) Incidéncias de rotina PA (frontal)
Perfil (lateral)

Rotina para andlise radiol6gica do torax:
10 OBSERVAR 0OS FATORES TECNICOS

a radiografia centrada: deve-se observar a distancia entre a extremidade interna
das claviculas e o processo espinhoso da vértebra adjacente.

O exposicdo aos Rx (Kv e mAs): deve-se observar somente as 4 — 6 primeiras
vértebras toracicas, as demais ficam encobertas pela densidade de partes moles do
mediastino.

O expansdo pulmonar: deve-se contar entre 9 — 10 arcos costais posteriores
descobertos pelo diafragma.

o “flou” cinético: verificar se o paciente se mexeu na hora do exame, a radiografia
fica “tremida”.

O ortostatica (se o paciente esta de pé)

20 SEMIOLOGIA CLINICA

a Integridade das costelas, claviculas, coluna e partes moles;
Posicdo dos hemidiafragmas;
Bordas do mediastino: traquéia, bifurcagdo brénquica, coragao;
Pleura: recessos pleurais laterais, anteriores e posteriores
Hilos e vascularizagdo pulmonar;
Parénquima pulmonar.

Oo00D
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1.2) Incidéncias Complementares

a) Decubito lateral com raios horizontais

S&o obtidas radiografias em frontal. E usada para mostrar pequeno derrame pleural
livre ou derrame infrapulmonar; nesta incidéncia o liquido se coletard ao longo da parede
toracica em contato com a mesa, na qual o paciente estara deitado.

b) Radiografia obtida em fase expiratéria (frontal ou PA)
Usado para demonstrar melhor pequeno pneumotérax e mobilidade diafragmética - ex.:
paciente enfisematoso e enfisema obstrutivo.

c) Apico-lordética
Radiografia obtida em AP com inclinagdo cranial do raio ou hiperextensdo do térax. Usada
para demonstrar lesdes no lobo médio e imagens localizadas atras da clavicula (apice).

d) Obliquas de térax
Usada para demonstrar lesdes da parede toracica, hilos e bifurcacdo brénquica, pode mostrar
melhor imagem intrapulmonar.

2) Exames Complementares

2.1) Fluoroscopia
E usada para observar os movimentos diafragmaticos, demonstrar enfisema
obstrutivo, principalmente, na suspeita de aspiracdo do corpo estranho e para realizar exames
do tubo digestivo; arteriografias; biopsia; exames endoscépico de vias biliares.

2.2) Tomografia Linear

E um método de exame radioldgico que utiliza a movimentagao sincronica e em
sentido oposto da ampola de raios X e a bandeja, onde é colocado o filme serve para apagar as
estruturas que estejam acima e abaixo de um ponto pré-estabelecido, chamado de plano de
corte. Este método é usado para demonstrar melhor os contornos de nddulos e massas
pulmonares, se existe calcificagdes e/ou cavitacdes no seu interior, fornecendo mais detalhes
sobre suas paredes. Além de delinear com maior preciséo o mediastino.

Este método pode ser usado para qualquer estrutura tanto toracica, abdominal,
Ossea ou do pescoco. Por causa da maior especificidade e sensibilidade da Tomografia
Computadorizada sua utilizagdo vem diminuindo.

2.3) Tomografia Computadorizada
VALOR DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NAS PATOLOGIAS
TORACICAS
v' Demonstra a presenca e extensdo de massas mediastinais ou outras anormalidades do
mediastino.
pode determinar a natureza da leséo;
diferencia estrutura vascular de nado vascular;
reconhece tecido gorduroso, etc...
demonstra presenca de linfonodomegalia;
estadiamento de neoplasias particularmente Ca de Pulmao e Linfoma.
Demonstra lesdo pulmonar e/ ou pleural, detecta calcificagdes as vezes duvidosas na
radiografia de torax.
documenta a presenca, extensdo e severidade de bronquiectasias e certos processos
parenquimatosos pulmonares;
localiza massa para a biépsia;
pode evidenciar les6es ndo observadas na Radiografia convencional de térax. EX.:
deteccdo de metastase

AN N N NN
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v procurar carcinoma de pulméao onde citologia do escarro foi +
v"demonstrar Tu timico nos casos de miastenia gravis.

2.4) ULTRA-SONOGRAFIA TORACICA

A ultra-sonografia estuda a parede toracica, o espaco pleural, massas e colecdes
pulmonares que estejam em contato com a pleura e/ou mediastino. Além disso pode estudar
0 coracgdo e os vasos da base (ecocardiografia). Outra indicagdo importante é a realizacdo de
puncéo de cole¢des ou massas guiadas pelo ultra-som.

A ultra-sonografia toracica tem dificuldades técnicas relacionadas ao arcaboucgo
0sseo e a aeracdo pulmonar que como ja vimos impede a visualizacdo das estruturas
adjacentes.

E importante ao se realizar a ultra-sonografia toracica a correlagdo com a
radiografia do torax.

Indicacdes:

1) Avaliar opacidade total de um hemitorax para demonstrar se existe colecdo pleural ou
massa solida ou consolidagdo parenquimatosa.

2) Avaliar derrame pleural encistado, localizando e mensurando as lojas.

3) Avaliar opacidades mediastinais ou junto a parede toracica distinguindo-as entre lesfes
sélidas ou cisticas.

4) Guia puncéo.

2.5) RADIONUCLIDIO

Os radionuclidios tém papel importante na avaliacdo do térax, sobretudo na
determinacdo de tiredides ectdpicas, estudo da perfusdo e contractilidade do coracdo,
anormalidade vasculares e principalmente o uso da cintilografia de perfusdo e ventilacdo
pulmonar na detecc¢é@o dos processos tromboembolicos.

Ainda no que se refere ao torax, radionuclidio 8Ca esta sendo muito
empregado ndo s6 na complementacdo diagnostica, mas também na monitorizagdo
terapéutica e controle de recidivas nos pacientes com linfoma. Este radioelemento é também
usado no diagnostico de infecgdo pulmonar causada por germes oportunistas nos pacientes
com SIDA, quando o exame radiol6gico muitas vezes ainda é normal.

2.6) BRONCOGRAFIA
Introducdo de meio de contraste iodado na arvore bronquica. Permanece como
indicac@o para estabelecer a extensdo de casos especificos de bronquiectasias antes de uma
cirurgia. Atualmente vem sendo substituida por tomografia computadorizada de alta
resolucéo.

2.7) ARTERIOGRAFIA

As artérias e veias contrastadas sdo registradas em imagens seriadas, em filmes
radiogréficos, apos injecdo rapida de meio de contraste iodado no sistema arterial pulmonar,
feita através de cateter.

O cateter é posicionado sob fluoroscopia, controlado por ECG continuo e
controle de presséo arterial.

A maior indicacdo de arteriografia pulmonar é também o tromboembolismo
pulmonar.

Outra indicagdo seria a avaliacdo de anomalias congénitas vasculares por
exemplo: fistula arterio-venosa, sequestra¢éo pulmonar

CAUSAS DE AUMENTO DA TRANPARENCIA PULMONAR
Erro de técnica radiografica

Prof. Marilene M Paschoal 6 Revisado em 31/08/709



UFrRy FAC MEDICINA RADIOLOGIA

Reducdo da espessura das partes moles p. ex. mastectomia

Pneumotorax

Hiperinsuflacdo pulmonar

e Asma

e DPOC

e bolhas

e corpo estranho>>enfisema valvular

SINAIS DE HIPERINSUFLAQAO PULMONAR
v Mais que 10 arcos costais visiveis acima do diafragma
v' Aumento da transparéncia pulmonar:
o0 Diminuicao do leito vascular
v Aplanamento do diafragma
v' Aumento do diametro antero-posterior do térax
v Coracdo em gota
v' Aumento dos espacos intercostais
v Bolhas parenquimatosas

CAUSAS DE DIMINUICAO DA TRANSPARENCIA PULMONAR
» INFILTRADOS

Alveolares

Intersticiais

> ATELECTASIA
» NODULOS E MASSAS
<4 cm >4 cm

» OPACIDADES PLEURAIS
v Derrame pleural
v Espessamento pleural
v’ Calcificagdes pleurais
v Massas

SINAIS DE ATELECTASIA PULMONAR

v Deslocamento das cissuras em direc¢do a lesao.

v Desvio do mediastino para o lado da leséo.

v’ Elevacédo do hemidiafrgma .

v Reducdes do espaco intercostal

v Hiperinsuflacdo compensatéria .do parénquima normal.

SINAIS DE INFILTRADO INTERSTICIAL PULMONAR

v’ Reticular
v Nodular
v' Reticulo—nodular

Sao opacidades lineares que borram a trama bronco — vascular.
Os nédulos medem menos de 6 mm tém contornos regulares.
Podem estar distribuidos em uma rede ou néo.

A distribuicdo no paréngquima é heterogénea.

Evolucéo lenta.
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ABSCESSO PULMONAR

Os organismos Gram negativos tém propenséo a causar infec¢cdes pulmonares que necrosam
formando abscesso. Existem 3 causas que favorecem seu desenvolvimento

1. aspiracdo de material infectado

2. infarto por material séptico

3. infeccdo por organismo anaerébio

Comumente formam cavidades multiplas dentro de uma opacidade, mas elas sé se tornam
visiveis quando o conteudo é parcialmente eliminado através de uma fistula brénquica e o ar
penetra. A parede interna desta cavidade é lisa e a externa pode ser grossa ou ndo de acordo
com a evolucdo, quanto mais tarde mais fina.

TUBERCULOSE

Tuberculose pulmonar primaria >>>> o microorganismo chega ao alvéolo em qualquer
lugar do pulmdo, por aspiracdo, mas mais comumente em locais sub pleurais e bem
ventilados no lobo inferior. A lesdo inicial é o foco de Ghon e precocemente existe
disseminacgdo dos tubérculos através dos linfaticos até um linfonodo hilar. Esta combinacéo
de foco de Ghon, infec¢éo linfatica e envolvimento hilar é descrita como complexo primério. O
bacilo também pode ser levado centrifugamente para pleura onde pode causar um derrame
seroso linfocitico. A cura ou progressao depende da resisténcia do hospedeiro e da quantidade
de micro organismo inalado. O processo cicatriza com fibrose e sais de célcio sdo depositados
no material caseoso.

Deste ponto se 0 processo continua existird pouca diferenca entre a lesdo priméria e a
evolucdo da infecgdo pos — priméria. Se a doenca ndo for diagnosticada a massa caseosas
aumenta e é liquefeita por digestdo enzimatica. A expectoracdo do contetdo da cavidade
dispersa a infecc@o para outras partes do pulmao e se esta for macica e aguda resultara em
uma broncopneumonia tuberculosa difusa. Uma cavidade que se rompe para pleura dara
origem a um pneumotérax, derrame ou empiema caseoso.

Tuberculose miliar>>>>resulta da disseminacdo hematogénica apds erosdo de um vaso
por uma lesdo tuberculosa. Geralmente é um evento precoce, mas agora esta sendo visto em
pacientes com tbc pds-primaria com defesa comprometida.

Linfonodomegalia>>>>envolvimento de linfonodos pode obstruir brénquios por
compressao externa ou por descarga de material caseoso dentro de sua luz causando um
enfisema obstrutivo (hiperinsuflagcdo pulmonar com vascularizagcdo diminuida).

Tuberculose poés-primaria>>>>segue-se a infeccdo primaria apds um periodo latente,
gue pode ser longo ou curto ou ser por reativacdo ou reinfeccdo. Hoje € mais aceitavel que seja
por reinfecgéo.

A lesdo geralmente comeca no apice (lobo superior) ou no segmento apical do lobo inferior
(Segmento 6) como pequenas areas de inflamacédo exudativa (opacidade). Elas se estendem,
coalescem e cavitam. Tipicamente existe uma grande cavidade com varias pequenas cavidades
em volta (satélites) freqlentemente é bilateral, mas mais avangcada em um dos lados. A
cavidade é coberta por tecido de granulacéo tuberculoso ¢é atravessada por restos de brénquio
€ vasos.

A dispersdo de material tuberculoso das cavidades para outras partes do pulmao é igual a tbc
priméria e resultam em numerosas pequenas areas de pneumonia caseosa, freqientemente
em lobos inferior.

A cura leva a cicatrizes fibréticas, que freqlientemente calcificam, e bronquiectasias, como a
cicatriz reduz o lobo, havera desvio da traquéia para o lado da lesdo, elevacdo do hilo, e
distorc@o broncovascular. As cavitacBes sdo atapetadas por tecido colunar ou escamoso e sdo
aptas a fazer infecgio secundaria ou serem colonizadas por fungos.

As lesdes pleurais cicatrizam com espessamento pleural e calcificacdo.
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NODULO PULMONAR SOLITARIO

E um problema comum e geralmente as causas s3o:

e carcinoma brénquico

tumor benigno, sendo que o hamartoma é o mais comum

granuloma infeccioso, tuberculoma ou granuloma flingico

metéstase

abscesso

Com excecdo do abscesso, todas as outras les6es sdo assintomaticas e a massa é vista num
exame de rotina. Quando um néddulo € descoberto em paciente acima de 40 anos e fumante, o
carcinoma é a primeira hipotese. Provavelmente ndo € um carcinoma se o paciente tem menos
que 30 anos.

Cuidado na observacéo dos seguintes sinais podem ajudar a fazer o diagnostico:

¢ Comparacao com exames anteriores - o crescimento da lesdo é um dado importante.
A falta de mudanca num periodo de 18 meses ou mais € um forte ponto a favor de leséo
benigna. Os carcinomas tendem a crescer rapidamente.

e Forma da lesdo — os carcinomas tém contornos lobulados, irregulares e infiltrantes,
mesmo que somente uma pequena porcao seja mal definida o diagnostico de carcinoma
deve ser considerado. Se a imagem é perfeitamente esférica bem definida pode ser um
hamartoma, um tuberculoma ou uma metéastase.

e Calcificacdo - a presenca de calcificacdo é outra importante observacao a ser feita ja que
os tumores malignos raramente calcificam. Calcificacdo € comum nos hamartomas,
tuberculomas e infeccdo fungica. O tc ser4 de grande valor para verificar se existe
calcificacdo e se ela estéd dentro ou fora da leséo.

¢ Envolvimento da parede adjacente - destruicdo de costela é virtualmente um
diagnostico de invasdo por carcinoma. Tumores do &pice sdo particularmente aptos a
destruir o 0sso adjacente (tumor de Pancoast) .

e Cavitacdo — se o centro da lesdo sofre necrose e o material é removido o ar vai ser visto
dentro da massa Esse ar freqlientemente é acompanhado de liquido e o nivel hidroaéreo
vai ser visto nas radiografias em ortostatica. O ar é visto como imagem transltcida (negra)
dentro da massa . A cavitagdo pode corresponder a um abscesso, relativamente comum
nos tumores primarios e ocasionalmente visto nas metastases. Nao ocorre em tumores
benignos ou em tuberculomas inativos, Um contorno interno irregular de uma cavitagao
favorece o diagnostico de malignidade embora possa haver carcinomas com cavitacdes de
contornos lisos.

e Tamanho — lesdo de mais de 4cm sem calcificacdo pode ser um tumor ou um abscesso

e Qutras lesdes - o restante do filme deve ser checado cuidadosamente , se acharmos uma
Segunda lesdo pode alterar as possibilidades de diagnostico, o achado de uma metéstase
ou derrame pleural pode mudar completamente o tratamento do paciente.

e Multiplas lesBes — é virtualmente um diagnostico de metastase, ocasionalmente pode
ser visto com abscesso ou granulomas devidos a colagenose (vasculite).

SINAIS DE AUMENTO DE ATRIO ESQUERDO - PA DE TORAX

e Protrusdo da auricula formando um 4° arco a esquerda, abaixo do tronco da artéria
pulmonar.

e Duplo contorno cardiaco a direita.

e Deslocamento cranial e compressao do bronquio fonte esquerdo.

e Deslocamento lateral direito do eséfago.

SINAIS DE AUMENTO DE ATRIO ESQUERDO - PERFIL DE TORAX

e Deslocamento posterior do es6fago.

e Deslocamento cranial e posterior do brénquio fonte esquerdo e do brénquio do lobo
superior esquerdo.
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SINAIS DE AUMENTO DE VENTRICULO ESQUERDO — PA DE TORAX

¢ Arredondamento do bordo cardiaco esquerdo.

¢ Aumento do didmetro cardiaco transverso.

e Deslocamento para fora e para baixo (caudal) da ponta (ictus).

SINAIS DE AUMENTO DE VENTRICULO ESQUERDO - PERFIL DE TORAX

e Reducao da transparéncia do espaco retro cardiaco.

e indice da cava aumentado. (distancia da cava a parede posterior do VE).
e NAO desloca o esdfago.

SINAIS DE AUMENTO DE VENTRICULO DIREITO — PA DE TORAX
e Protrusao do tronco da artéria pulmonar.

e Elevacao e arredondamento da ponta do coracao.

¢ Aumento do didmetro transverso.

SINAIS DE AUMENTO DE VENTRICULO DIREITO - PERFIL DE TORAX
¢ Aumento da superficie de contato com o esterno (mais que um terco do esterno).
¢ Aumento da convexidade do contorno anterior do coracgao.

RESUMO DE CARDIO

VASCULARIZACAO PULMONAR

A vascularizacdo pulmonar comeca na valvula pulmonar que esta situada no
infundibulo de VD. A valvula nédo é vista nos RX, mas € perfeitamente visualizada na
ecocardiografia. Raramente calcifica nos pacientes com idade mediana, portadores

de lesdo congénita valvular ou com endocardite bacteriana, ou na presenca de
hipertensao pulmonar.

O tronco da artéria pulmonar ¢ visto, no PA de térax, como uma concavidade abaixo do botéo aortico e acima
do VE, formando o 2° arco cardiaco esquerdo. No adulto este arco pode ser reto, e em criancas e mulheres

jovens pode ser levemente convexo.
O aumento da artéria pulmonar produz uma convexidade do 2° arco cardiaco esquerdo .

Causas de aumento do tronco da artéria pulmonar:

e “Shunt” esquerdo / direito

e Hipertensao arterial pulmonar

e Estenose pulmonar (dilatacdo pds estendtica)

e Complexo de Eisenmenger (a dilatagdo pode ser grande)

O ramo esquerdo da artéria pulmonar passa sobre o brénquio fonte esquerdo. Na radiografia lateral a
artéria pulmonar esquerda é vista acima e posterior ao término da Carina e a artéria pulmonar direita em frente
e levemente abaixo. No parénquima pulmonar a artéria pulmonar segue 0 mesmo padrado dos ramos brénquicos
e chegam até o tergo externo dos pulmdes. O ramo descendente da artéria pulmonar, que se dirige para o lobo
inferior mede em torno de 15mm nas mulheres e 16mm nos homens.

As veias podem ser diferenciadas das artérias pela sua posicao e curso. As veias do lobo inferior correm
horizontalmente até chegar ao atrio esquerdo e se distinguem das artérias que sdo ramos verticais. As veias do
lobo superior ndo sdo visiveis e ficam mais laterais as artérias, correndo verticalmente para passar pelo hilo e
chegar ao atrio esquerdo .

ANORMALIDADES DA CIRCULACAO PULMONAR
Hipertenséo

No pulmao normal um acentuado aumento no fluxo é acompanhado por um aumento na pressao
arterial pulmonar, mesmo com resisténcia vascular pulmonar normal, chamamos a isto de Hipertenséo
pulmonar hipercinética. O aumento da pressédo arterial pulmonar também pode ocorrer secundario a elevagéo
na pressdo das veias pulmonares. Esta pressao é transmitida diretamente de volta através do leito vascular
para a artéria pulmonar sendo chamada de Hipertensdo pulmonar passiva. Quando a pressao arterial
pulmonar for elevada devido a obstrucdo dos vasos intrapulmonares é chamada de Hipertensdo pulmonar.
Esta condicdo pode ser devido a obstrucdo ou destruicdo do leito capilar pulmonar, por obstrucdo ou
vasoconstriccao da pequena artéria e arteriolas ou por obstrucao das artérias maiores.
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Oliguemia pulmonar >>>>¢ a reducdo do fluxo pulmonar por obstrucdo proximal da artéria pulmonar
principal. A artéria pulmonar principal estd diminuida e freqiientemente deslocada medialmente como na
tetralogia de Fallot, produzindo um arco médio céncavo. Os vasos pulmonares sdo pequenos e os pulmdes
hiperlucentes.

Amputacdo da artéria pulmonar >>>> Ocorre quando hé inversdo do “shunt” E—D (reacgédo de Eisenmenger). A
alta pressdo dos “shunt” E—D esta associado com alteracdo obstrutiva das pequenas artérias pulmonares e
arteriolas, que leva a aumento na resisténcia vascular pulmonar e consegiientemente aumento da pressdao na
artéria pulmonar, que finalmente atinge valores sistémicos e por isso levando a reversédo do “shunt”, chamado
de reacéo de Eisenmenger.

O aspecto radiologico desta situacao € uma artéria pulmonar grande, bem como, as artérias
centrais as quais diminuem rapidamente de calibre, logo apos dar poucos ramos, sugerindo

0 aspecto de arvore amputada.

OBS. 1. Nao se pode medir o aumento da resisténcia pulmonar pelo RX de térax, a ndo ser quando a
aparéncia for grosseira, portanto, as fases leves e moderadas podem ndo ser percebidas na radiografia
convencional.

HIPERTENSAO VENOSA PULMONAR

O mau funcionamento das valvulas ou cdmaras do coracéo esquerdo comumente leva ao aumento da presséo do
AE a qual é transmitida retrogradamente para as veias pulmonares produzindo hipertensao venosa pulmonar.
Este aumento de pressao leva a distensdo dos vasos, normalmente colapsados, dos lobos superiores. Essas veias
podem entdo ser vistas, na posicao ereta, nas radiografias de térax, como vasos aumentados subindo em
direcdo ao apice dos pulmdes. Eles podem aparecer maiores que 0s vasos abaixo do hilo, dando origem ao
aspecto de inversdo do padrao vascular. Esta alteracéo indica sempre desordem do lado esquerdo do coragéo.
Pode-se ver edema pulmonar, que é uma complicacgéo da Insuficiéncia ventricular esquerda, sem uma derivagéo
de sangue para o lobo superior (inversao do padrao vascular) evidente.

A explicacdo para o desenvolvimento da inversdo do padrdo vascular ndo é clara, tem sido sugerido que o
edema em torno das veias do lobo inferior as comprime e produza redistribui¢do do fluxo pulmonar para o lobo
superior.

Como a pressdo venosa pulmonar se eleva acima de 25mmHg, ela excede a pressdo osmotica plasmatica e
alcanga o limiar para o edema pulmonar. Aparecendo inicialmente como linhas intersticiais. Linhas B de
Kerley sdo horizontais periféricas observadas nas bases na incidéncia frontal e lateral, sdo devido a edema dos
septos interlobulares através dos quais os linfaticos passam.

As linhas A séo irregulares e se estendem do hilo sdo devido a edema dos linfaticos intercomunicantes, sdo
menos freqlientes, mas tém a mesma importancia que as linhas B.

OBS. 1. Linhas intersticiais também sédo vistas em doencas pulmonares.

Edema Intersticial>>>> ¢ visto principalmente associado a elevagdo da pressdo atrial esquerda de qualquer
causa, seja por doenca Mitral (Estenose ou insuficiéncia), obstrucdo da valvula por mixoma de AE o que
consequentemente levard ao aumento da pressdo nas veias pulmonares. O aspecto é de borramento dos
vasos hilares e dos vasos pulmonar centrais devido ao edema perivascular.

OBS. 1. Um aumento sustentado da pressdo no AE néo soO leva a distensdo dos
vasos apicais como também a constricdo das veias e artérias da base pulmonar
entdo, o fluxo pulmonar é virtualmente confinado nos lobos superiores. Este aspecto
é mais comum nas valvulopatias mitrais de longa duracéo.

Hipertensédo arterial pulmonar Finalmente, vao se desenvolver alteracGes obliterativas nas arteriolas
pulmonares levando a hipertenséo arterial pulmonar ativa, que é de uma certa forma uma reacgdo protetora dos
pulmdes e pode ser vista no PA de térax. E quando as artérias pulmonares principal e centrais comecam a
alargar e diminuem abruptamente a medida que se estendem pelo parénquima pulmonar. As alteracGes sdo
mais marcadas nos lobos superiores. Quando estas alteracdes estdo presentes significa hipertensao arterial
pulmonar, mas a auséncia delas ndo exclui o diagndstico.
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OBS. A hipertensdo venosa pulmonar de longa duracdo pode levar ao desenvolvimento de
hemosiderose, que aparece como finos graos calcificados disseminados no parénquima pulmonar e
podem também ossificar mais tarde.

IV - ABDOME SIMPLES
Esta radiografia é feita sem nenhum meio de contraste introduzido artificialmente. Por
isso é necessario preparo do paciente previamente. O paciente deve tomar laxativo na véspera
do exame.
Rotina
» Incidéncias: AP em decubito dorsal.
» Incidéncias complementares:
v" AP em ortostatica.
v' Decubito lateral esquerdo com raios horizontais.
v' Decubito dorsal com raios horizontais.
A rotina de abdome agudo inclui uma radiografia de térax em PA , uma
radiografia de abdome em decubito dorsal e em ortostatica.
Obs.: Quando o paciente ndo consegue sentar ou ficar de pé podemos realizar
radiografias em decubito lateral esquerdo, dorsal ou ventral com raios horizontais.
A finalidade de se fazer a radiografia de pé com raios horizontais é para detectar ar
livre peritoneal e niveis hidroaéreos
Na rotina de analise, radiologia do abdome deve-se observar:

1° - A distribuicdo normal dos gases intestinais e do estdmago.

¢ Normalmente existe ar no estbmago e no célon.

e 0O gas dentro do estbmago pode delinear as pregas gastricas na incidéncia em decubito
dorsal e formar nivel hidroaéreo abaixo do hemidiafragma esquerdo na radiografia
ereta.

e Existe pequena quantidade de gas no duodeno e no delgado.

e Pequenos niveis hidroaéreos observados na posi¢ao ereta sdo normais.

e O nivel hidroaéreo passa ser anormal quando observados em alcas distendidas ou
guando forem muito numerosos. Deve-se sempre tentar descrever que tipo (delgado
ou colon) de alga esta distendida ou com nivel hidroaéreo exacerbado.

2° - Procurar formacdo gasosa atipica, isto é, se existe gas fora de alga intestinal, sua
localizagéo e aspecto.

3° - Procurar sinais de ascite.

4° - Procurar sinais de massa abdominal ou pélvica.

59 - Descrever se existe calcificacdo patoldgica sua localizacao e forma.

6° - Identificar os contornos do figado, baco, rins, musculo psoas iliaco e bexiga.l

IV - TRATO GASTRO INTESTINAL

Para se avaliar o trato gastro intestinal é necessario 0o uso de meio de contraste € 0
melhor deles é o contraste baritado (sulfato de Bario). Este meio de contraste produz
excelente opacificacdo com boa demonstragdo da mucosa e é totalmente eliminado nas fezes.

Uma desvantagem é que quando a agua for absorvida nos célons o bario pode
solidificar e ficar preso em regifes proximais a estenoses do colon ou do reto. Também
quando penetra na cavidade peritoneal ou retroperitoneal através de ruptura de viscera oca
produz processo inflamatorio algumas vezes irreversivel, ficando restos de sulfato de béario
aderido a essas estruturas mesmo apos tratamento cirurgico.

Outro meio de contraste que pode ser usado é o hidrossolluvel a base de iodo tem
algumas desvantagens; é hiperosmolar, portanto carreia agua para dentro de luz intestinal,
diluindo o meio de contraste, tornando a opacificacdo das alcas inadequadas com pouca
definicdo, e conseqientemente desidratando o paciente, além disso, também € irritante
produzindo processo inflamatério quando cai em cavidade, como ele é absorvido ndo deixa
vestigios.
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Atualmente existem contrastes iodados néo i6nicos que reduzem essas adversidades
porém sdo extremamente caros e também ndo dao bom detalhe da mucosa.

O contraste iodado é também usado diluido, na Tomografia Computadorizada de
abdome.

PREPARO:

Para se realizar um exame baritado do trato gastro intestinal alto, seriografia es6fago,
estdbmago, duodeno ou trénsito intestinal € necessario que o paciente esteja em jejum absoluto
para que o meio de contraste fique bem aderido a mucosa. Quando os pacientes estdo mal
preparados o meio de contraste sofre floculagéo, impedindo a boa visualizagdo da mucosa.

No estudo dos colons (clister opaco) é necessario limpeza intestinal com laxante
prévio, (durante os dois dias antes do exame), dieta sem residuo na véspera e lavagens
intestinais sucessivas no dia do exame até a agua sair clara. Apo0s as lavagens deve-se esperar
pelo menos 3 horas para que a agua que nao foi totalmente eliminada seja absorvida pelos
colons.

TECNICA DE EXAME:

O estudo contrastado do trato gastro intestinal é feito sob controle fluoroscopico,
portanto a passagem do meio de contraste pode ser observada por um monitor de televisédo ou
ser acompanhada diretamente num écran fluoroscépico, nesse caso o exame é feito em sala
escura. Este ultimo exige adaptacéo visual ao escuro e as imagens sdo menos nitidas do que
aquelas observadas na televisdo. Outro recurso atualmente desenvolvido é a gravacdo em
video das imagens obtidas na televisdo (videofluoroscopia).

A partir da imagem na TV o radiologista escolhe as melhores posi¢Bes para
documentar as alteragdes observadas durante o exame. A documentagdo é feita em filmes
radiograficos em exposi¢oes seriadas, o filme é dividido em pequenos quadros, e exposi¢des
panoramicas, radiografando todo o 6érgao.

A fluoroscopia tem também a finalidade de distinguir lesdes fixas de transitérias, por
exemplo: estenose benigna e/ou maligna sdo fixas, enquanto a peristalse produz uma
constrigdo transitoria.

Tanto na seriografia gastro duodenal quanto no clister opaco podemos usar duplo
contraste. Esta técnica usa o meio de contraste baritado para atapetar a mucosa, e ar para
distender o estdbmago, duodeno ou célon. O estdmago e o duodeno através de medicacao (Alka
Seltzer) e o c6lon através de sonda.

Este tipo de exame tem a vantagem de mostrar pequenas lesGes de mucosa que
poderiam ser encobertas por um grande volume de bério.

Os termos usados na descricdo dos exames baritados do trato gastro intestinal séo
aqueles vistos na Nota 1. Vamos revé-los e amplia-los.

TERMINOLOGIA UTILIZADA
CALIBRE
ESTENOSADO

As estenoses sdo estreitamentos anelares, isto é, em toda a circunferéncia do 6rgéo.
Deve ser diferenciada de estreitamento transitério que ocorre numa peristalse normal. A
estenose pode ter contornos regulares (lisos), envolver toda circunferéncia e ir afilando
suavemente terminando ou ndo em “ponta de lapis”. S&do as estenoses benignas. Podem
terminar abruptamente ter contornos irregulares, envolvimento excéntrico da luz, possuir
bordos salientes dando um aspecto de “ombro” aos cantos. S&o as estenoses malignas,
infiltrantes. Todas as estenoses levam a um grau variavel de dilatagdo a montante.

DEFEITO OU FALHA DE ENCHIMENTO

Este termo descreve lesdo que cresce para dentro da luz, ocupando espaco dentro do
Orgédo, portanto impedindo que o béario preencha toda a sua luz. A imagem produzida sera de
uma area radiolucente dentro da coluna baritada.
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Existem 3 tipos de defeito de enchimento cada um com um aspecto radioldgico
distinto:

1) Falha de Enchimento Intraluminal - é aquele que esta totalmente dentro da luz do 6rgao,
ex.: resto alimento, fezes, nesse caso é todo envolvido pelo bario.

2) Falha de Enchimento Intramural - séo les6es que crescem da parede do 6rgao, a partir da
mucosa, ex.: 0s polipos, carcinomas, ou crescerem a partir da camada muscular, ex.: 0s
leiomiomas. Estas lesbes causam indentagcdes somente de um lado da parede formando
angulos agudos com ela e ndo sdo completamente envolvidas pelo bario.

3) Falha de Enchimento Extramural - sdo lesGes que crescem fora do intestino, porém o
comprime ex.: aumento do pancreas ou de linfonodos. Isto também produz estreitamento de
um lado somente, faz &ngulo aberto com a parede intestinal, a mucosa esté preservada, porém
esticada sobre a falha de enchimento.

Repare que surgiram dois dados a mais na descri¢do do exame baritado do trato gastro
intestinal: a parede e a mucosa.

PAREDE GASTRO-INTESTINAL

Nunca é vista como tal. O que é visto é o contorno da luz, moldado pelo meio de
contraste, portanto, tem-se que tirar conclusfes a partir dai sobre o estado da parede. As
informacdes sdo mais corretas quando se produz uma boa distensdo gastrica ou intestinal,
avaliando-se assim a elasticidade dessa parede.

PREGAS MUCOSAS

Sdo mais bem observadas quando o 6rgdo esta contraido. Quando o Orgdo esta
distendido o pregueado mucoso desaparece, a mucosa torna-se lisa. O padrdo normal do
pregueado mucoso pode ser alterado pelo apagamento das pregas mucosas, irregularidade
das mesmas ou destruic¢do do pregueado.
Obs.: Sempre que descrevemos uma lesdo do tubo digestivo, devemos nos referir também ao
estado da mucosa e a elasticidade de sua parede.

IMAGEM DE ADICAO

Pode corresponder a ulceracdo ou diverticulos. A Ulcera é uma erosdo na superficie
mucosa, que se torna visivel, quando se enche de bario. Quando vista em perfil aparece como
uma projecdo para fora da luz preenchida por bario, e de frente é vista como retengdo
baritada, isto €, imagem arredondada repleta de bario.

Obs.:

1) As ulceras malignas como crescem dentro de uma massa tumoral elas ndo se projetam para
fora da luz do 6rgdo, portanto sdo descritas como retenc¢do baritada encastoada.

2) Os diverticulos sdo hernia¢des de mucosa na camada muscular da parede do trato gastro
intestinal, através de areas de enfraquecimento, produz uma imagem sacular projetada para
fora da luz do 6rgao.

DIFERENCAS ENTRE ULCERA GASTRICA BENIGNA E MALIGNA

BENIGNA MALIGNA

» A JUlcera se projeta para fora da luz
gastrica.

» 0Os bordos ou margens da ulcera séo
regulares e arredondados quando vistos
de frente.

» Geralmente ocorre na pequena curvatura
e raramente na grande curvatura.

» As pregas mucosas irradiam em direcdo a

» A JUlcera ocorre dentro de uma massa
tumoral (falha de enchimento irregular),
portanto ndo se projeta para fora da luz
gastrica. Ela esta encastoada.

» Os bordos da ulcera sdo irregulares ou
anfractuosos.

» Pode ocorrer em qualquer lugar, mas é mais
frequente no antro e grande curvatura.
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Ulcera.

» Possui halo hiperlucente descrito como

anel ou colar de Hampton,
edema em torno da Ulcera.

significa

» As pregas mucosas sdo obliteradas
(apagadas) antes de chegar até a margem
da Ulcera. Lembre-se existe massa tumoral.

» Possui uma faixa lucente grosseira irregular
gue é a prépria massa tumoral, chamada de

menisco de Carman.

VI - FIGADO - VIAS BILIARES - PANCREAS E BACO

Varios métodos de exame radiolégicos podem ser utilizados para avaliar figado, vias
biliares, pancreas e baco desde a radiografia simples do abdome; os exames contrastados da
arvore biliar colecistograma e colangiografia; US.; TC.; Medicina Nuclear e mais
recentemente a Ressonancia Magnética (RM). Exames mais invasivos como colangiografia
endoscoépica retréograda (CPER) podem também ter indicagdo assim como a arteriografia.

Cada um desses métodos tem suas vantagens e desvantagens.

O ultra-som é excelente para demonstrar calculo biliar, dilatacdo das vias biliares,
diagnosticar cistos, abscessos e lesfes sélidas, demonstrar cole¢des liquidas peri hepéticas,
peri pancreticas e na cavidade abdominal. Enquanto que a TC e RM séo mais sensiveis para
detectar massas, tais como, metéstases e abscessos.

Com o advento do US. e TC. a exploracdo funcional hepatica pela Medicina Nuclear se
restringiu ao diagndstico diferencial dos hemangiomas. Com relacdo ao estudo das vias
biliares os radiofarmacos sdo de importante valor nas colecistites agudas e para diferencar
atresia de vias biliares de hepatite neonatal, afec¢des que ocorrem em pacientes pediatricos.
Os métodos radioldgicos freqientemente se complementam e a pratica de cada um deles varia
de um hospital para outro.

No caso do pancreas a TC tem algumas vantagens sobre a US. por que pode
demonstrar o pancreas, independente do gas contido nas alcas intestinais adjacentes a ele e
gue tanto prejudicam a imagem da US. O pancreas também é mais bem visto na TC. em
pacientes obesos, enquanto os pacientes magros sdo melhor vistos na US.

A arteriografia e a colangiopancreatografia endoscépica retrograda sdo usadas em
casos selecionados.

A seriografia gastroduodenal pode mostrar aumento do pancreas de maneira indireta,
isto é, através de impressao deste 6rgdo no arco duodenal e/ou corpo gastrico e pelo aumento
do espaco entre a parede posterior do estdmago e a coluna.

VII TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME

O exame de Tomografia Computadorizada do abdome é excelente método de
investigacdo radioldgica para visceras solidas, compartimentos peritoneais e retroperitoneais,
além de demonstrar estruturas ésseas através do uso de janelas adequadas.

As lesbes relacionadas do tubo digestivo também podem ser visualizadas com
moderada acuidade.

O exame comeca com a realizacdo de um topograma, isto é, uma reconstrucdo da
imagem em frontal do abdome, onde se escolhe os cortes a serem feitos, sua espessura e a
disténcia entre eles.

Os cortes sdo feitos no plano axial e a ampola de Rx situa-se e desliza no interior de
uma estrutura semicircular chamada Gantry, que pode ser angulada de acordo com o exame.

O estudo do abdome requer administracdo prévia de meio de contraste oral iodado,
diluido em &gua, 12 horas antes do exame e outra porc¢ao logo no inicio do mesmo.

O paciente deve estar em jejum no dia do exame.

Comeca-se 0 exame nos cortes selecionados previamente somente com contraste oral.
Apobs o dltimo corte, a mesa retorna a posicéo inicial (a mesa desliza em dire¢do do Gantry e
no sentido inverso). Inicia-se entdo a segunda fase do exame injetando-se meio de contraste
venoso (iodado).

O meio de contraste é administrado porque: primeiro, por via oral, para contrastar as
alcas intestinais e diferencia-las das adenomegalias e/ou massas. No U.S. como exame é feito
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em tempo real (dindmico) a peristalse facilita essa diferenciacdo. Segundo, porque o
contraste venoso vai contrastar os vasos e caracterizar as lesGes, de acordo com sua
vascularizagdo, em captantes ou ndo captantes.

A terminologia radiolégica utilizada na descricao das lesdes estara relacionada ao grau
de captacdo, portanto podem ser: Hipodensas, Isodensas, Hiperdensas.

Nos casos de lesdo traumética ndo € relevante o uso de contraste venoso. Os
hematomas recentes sdo espontaneamente densos e o0 sangue antigo mais hipodensos.

A tomografia computadorizada é um método baseado na densitometria (coeficiente de
atenuacdo), isto é, na densidade de cada tecido, medidas em unidade Hounsfield (HU), por
exemplo: Agua tem densidade zero, as colegdes tém densidades variaveis dependendo da
guantidade de proteina no seu interior, variando de zero a 30HU. As massas sélidas tém
densidade variavel geralmente acima de 40HU. As calcificagdes tém valores elevados em
torno de 200HU. As densidades de gas e gordura sdo negativas, sendo o gas bem mais
negativo que a gordura estando em torno de - 1000HU. As vantagens deste método é que se
pode demonstrar a lesdo, sua densidade; seu comportamento apds meio de contraste venoso;
sua relacdo com as estruturas adjacentes (outro 6rgdo ou vasos). Pode-se avaliar implantes
secundéarios em visceras distantes: adenomegalias e lesfes dsseas associadas. Presenca gés e/
ou liquido livre na cavidade peritoneal.

Os aparelhos de TC que realizam reconstrucdo em 3 dimensdes (3D) podem fornecer
uma melhor visdo para abordagem cirargica.

VIII ULTRA-SOM DO ABDOME
As lesGes de visceras solidas: figado, pancreas e baco podem ser reconhecidas de acordo com a
alteracdo do padrao normal de ecos de cada viscera; por exemplo o figado é uniformemente
hipoecdico (ecos de baixa e média intensidade), produz imagem cinza, e tem areas com ecos
brilhantes, hiperecdicos (branca) de permeio que corresponde ao espaco portal, bem como,
areas sem ecos, aneoicas (preta) que corresponde as veias hepaticas e ductos biliares.
Portanto lesdes focais em visceras sélidas serdo vistas da seguinte maneira:

1°9) quando ndo produzirem ecos serdo lesdes anedicas (imagem preta), isto é, contém liquido
correspondem aos cistos, hematomas ou abscessos liquefeitos. Essas leses produzem um
reforgo posterior (imagem branca) que as caracterizam.

2°) quando produzirem ecos, podem ser divididos em 3 tipos:
a) hipoecoicos - ecos de baixa intensidade, imagem cinza escuro, podem ser confundidos com
as imagens anedicas, porém estas tém reforco posterior;

b) isoecdicos - mesma ecogenicidade do parénquima vizinho séo dificeis de serem vistos. A
T.C. pode diferencia-lo através do uso de meio de contraste iodado endovenoso;

¢) hiperecoico - produzem ecos de alta intensidade imagem cinza claro.

Todas essas lesBes sdo sblidas e podem ser benignas ou malignas e a sua diferenciacédo
obedece as mesmas condi¢Ges da radiologia convencional, isto €, lesdo benigna é bem
delimitada, contornos lisos, enquanto que as malignas séo mal delimitados com contornos
irregulares diferenciagdo nem sempre é possivel.

Além desses tipos de lesdo pode-se ter a combinacdo deles, formando massas
complexas (mistas), isto é, massa sélida com areas cisticas ou vice-versa dependendo de quem
predomina.

LesBes soélidas puras também podem ser heterogéneas, isto é, areas hipoecdicas e
outras hiperecdicas.

Deve-se fazer uma observacdo quanto as formacdes cisticas: sua ecogenicidade vai
depender também do seu contetdo, por exemplo, quando contiverem proteina (pus, sangue)
elas terdo ecos no seu interior, que poderdo ser também descritos como debris no seu interior.

Mas as formac0es cisticas sempre terdo reforgo acustico posterior.

As lesGes difusas de visceras sélidas produzirdo aumento ou diminuicdo na
intensidade dos ecos de forma homogénea ou heterogénea.
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Ultra-som abdominal tem algumas desvantagens:

1) Nao é um método eficaz para tubo digestivo. Além disso, o gas contido neles produz
imagem hiperecogénica (branca) com sombra acustica (preta). Este mesmo tipo de imagem é
também produzida pelo 0sso, calculo e calcificagdes.

Essas estruturas absorvem quase todo o US produzindo uma sombra posterior preta,
que impede a visualizagdo das estruturas abaixo delas. Portanto, ndo é eficaz para pulmdes e
0SS0.

E por isso que a indicacdo do ultra-som no abdome distendido por gases tem sua
eficicia reduzida.

Para melhorar a visualizagdo das estruturas abdominais pede-se ao paciente para vir
em jejum e ndo beber bebidas gasosas.

Além disso, 0 jejum ajuda a manter vesicula distendida propiciando a anélise da
mesma. Obs.: Alimentos gordurosos (leite, queijo, etc) sdo colecinérgicos.
2) E dependente do observador portanto sua eficacia varia com grau de acuidade de quem faz
0 exame.

3) Nao diagnostica alteracdo de funcdo do 6rgdo. Como por exemplo no caso do aparelho
urinario cuja funcéo ¢é avaliada pela urografia excretora ou pela Medicina Nuclear.

Vantagens —

N&o é radiacdo ionizante

Imagens sdo produzidas em tempo real (dinami

Diferencia les6es sélidas de cisticas.

E uma boa modalidade para estudar estruturas que contém liquido como exemplo

vesicula, bexiga, vias biliares, vasos, coragdo, saco aminiotico e o feto.

Detecta liquido livre ou encistado na cavidade abdominal ou pleural.

Detecta calcificacdes.

Podem-se observar lesdes em outras visceras e a extensao das lesoes.

Pode-se avaliar fluxo sanguineo através do Doppler.
: Podemos estudar Gtero e anexos ou prostata através da replecdo vesical, uma vez que a
bexiga aparecerd como imagem cistica preta com reforgo posterior, é através deste reforgo que
poderemos individualizar Gtero e anexos ou a préstata, pois a bexiga estara funcionando como
janela

o
PVYVYVY VVVY

IX - TRATO URINARIO

Os quatro exames basicos para avaliagdo do trato urindrio superior sdo: Urografia
excretora, TC, US, e Cintilografia (°*mTcDMSA e 99mT¢ - DTPA). Outros exames tais como RM,
arteriografia, pielografia retrograda e punc¢do direta ao sistema coletor sédo feitos em casos
selecionados.

A investigacdo do trato urinario inferior pode ser feita através de uretrocistografia
miccional, uretrocistografia retrograda ou pela uretrocistografia radionuclidea.

A urografia intravenosa utiliza meio de contraste iodado em solu¢fes de concentracéo
elevada, geralmente é feita injecédo rapida de aproximadamente 60 ml E V. Este contraste é
filtrado no rim. A &agua é reabsorvida nos tubulos distais e o contraste é eliminado em alta
concentragdo na urina, principalmente, apdés restricao de liquido.

A visualizacdo do parénquima renal, nefrograma, depende da quantidade de contraste
que chega aos rins, fase arterial. Enquanto que a visualizagdo do sistema coletor depende,
principalmente, da habilidade dos rins em concentrar a urina.

PREPARO

O paciente deve ser preparado utilizando laxativo na véspera, para limpeza intestinal
para melhor visualizacdo do aparelho urinario; restricdo hidrica 12 horas antes, para
aumentar a concentragdo da urina e portanto produzir um pielograma denso, no dia do exame
jejum absoluto para evitar nauseas e vomitos durante a injecdo do meio de contraste.
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MEIO DE CONTRASTE

O Meio de contraste utilizado na urografia excretora ou intravenosa € 0 mesmo
utilizado na arteriografia e TC. Este contraste pode produzir efeitos adversos que geralmente
estdo relacionados a sua hiperosmolaridade.

Esses efeitos variam desde alteracdes leves nauseas, vomitos e tonteiras até reacdes
anafilactoides, passando por lesbes eritematosas, urticariformes, edemas de face e glote.
Broncoespasmo, convulsdes, edema pulmonar, colapso cardiovascular e parada cardiaca;
estes Ultimos sdo mais raros. A taxa de mortalidade por administracdo de contraste e de
1:50.000 a 1:100.000 pacientes. E bom lembrar que n3o sdo reagBes alérgicas do tipo
antigeno/anticorpo, portanto ndo existe vacinas ou dessensibilizacdo, o que provavelmente
ocorre é ruptura da membrana celular com liberacédo de histamina e serotonina.

Nos casos de pacientes com historia de alergia pode ser feito um preparo prévio com
administragdo de medicacdo corticosterdide em doses altas na véspera e dia do exame.
Algumas vezes € necessaria a presenca de um anestesista na sala.

Hoje existemm meios de contraste iodados ndo idnicos (baixa osmolaridade) que sdo
mais satisfatérios para pacientes sensiveis, ainda que, raras rea¢des que pdem em risco a vida
nao sejam eliminadas. Os contrastes ndo ibnicos, como ja dissemos anteriormente, séo muito
mais caros que os usados habitualmente e tem seu uso restrito. Alguns hospitais adotam
critérios para usa-los tais como: pacientes de risco, isto é, com descompensacao cardiaca,
desequilibrio eletrolitico, idosos, neonatos, com fungdo renal prejudicada e aqueles com
historia de alergia importante, inclusive os que tiveram reacao prévia a meios de contraste.

ROTINA DO EXAME
ABDOME SIMPLES

Primeiro € feito uma radiografia simples do abdome (antes da injecdo do meio de
contraste).

Achados importantes podem ser descobertos neste exame como por exemplo:
calcificacbes, calculos, massas e alteracBes 6sseas. Muitos célculos radiopacos do aparelho
urinario podem ser obscurecidos pelo material de contraste e, portanto, vistos apenas na
radiografia simples.

ADMIN,ISTRACAO DO CONTRASTE
E administrado cerca de 60ml do meio de contraste endovenoso, quer como injegao
em bolo rapido, injecdo lenta ou infusdo. Isto geralmente é uma escolha do radiologista.

RADIOGRAFIAS APOS INJECAO DO MEIO DE CONTRASTE

Podem ser feitas radiografias localizadas das lojas renais, imediatamente depois da
injecdo de contraste (1, 2 e 3 min.), geralmente associada a tomografia linear. Tem por
objetivo visualizar o parénquima renal (fase nefrografica). Dentro de 3 min ja existe contraste
no sistema coletor e em 6 min pode ser visto todo o trato urinario (rim, célices, pélvis,
ureteres e bexiga) delineado pelo meio de contraste.

Varios filmes sdo feitos para demonstrar os célices, bacinetes (fase pielografica),
ureteres e bexiga. Podem ser feitas incidéncias localizadas da bexiga (obliquas), quando se
tratar de patologias baixas. Encerra-se o exame com uma radiografia localizada da bexiga p6s
miccional.

A rotina da urografia excretora pode ser mudada de acordo com a indicacéo clinica e
os achados obtidos apo6s a 12 radiografia seja ela a simples do abdome ou a contrastada.

Obs.: Depois da radiografia panoramica do abdome aos 5-6 min apés a injecdo do meio de
contraste fazemos uma compressdo no abdome inferior do paciente, a fim de obtermos uma
boa distensdo dos célices e pelve renal. Esta compressdo esta contra-indicada nos casos de
colica, trauma renal e também nos casos de massa.

CONTRA-INDICACOES
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ABSOLUTA

1) DESEQUILIBRIO HIDRO-ELETROLITICO - pacientes severamente desidratados ou com
desequilibrio eletrolitico. Deve-se tentar corrigir estes distirbios antes da injecdo do
contraste, pois pode haver oligUria pos-urografica.

RELATIVAS

1) MIELOMA - os pacientes também podem ter oliguria transitéria, possivelmente
secundaria a precipitacdo de agregados de proteina e contraste nos tdbulos distais. E
evitado por hidratagdo vigorosa antes e imediatamente apds a urografia.

2) INSUFICIENCIA RENAL - quanto mais avancada a doenca, menos satisfatoria sera a

urografia. Por isso ao invés de fazer um exame relativamente inutil & melhor procurar

meétodos alternativos de imagem. Nesta categoria estao os pacientes com valores de creatinina
acima de 4mg/dl.

Deve-se levar também em consideracdo a possibilidade de nefrotoxicidade do
contraste, podendo agravar a doenca renal subjacente, especialmente nos casos de nefropatia
diabética e lupus eritematoso sistémico.

3) REACOES PREVIAS AO MEIO DE CONTRASTE - a indicacdo do exame para esses

pacientes deve ser precisa e eles precisam ser pré-medicados com corticosterdide e

acompanhados por um anestesista.

4) GESTACAO - os raios x podem produzir doencas sométicas e mutacdes genéticas.

INDICACOES
a) Patologias relacionadas do sistema coletor ou papilas:
Ex.: Carcinoma de células transicionais; tuberculose; necrose papilar; céalculos
radiotransparente.
b) Anormalidades do ureter.
¢) Célica renal aguda.
d) Trauma renal.
e) Pré-operatorio (por exemplo: doadores, litotripsia extracorporea, etc).
f) PGs-operatério (por exemplo: pieloplastia, derivacdo urinaria).
g) Hematdria.
h) Infeccdo urindria e uropatia obstrutiva tém indicacdo relativa pois os exames com
radionuclidio podem dar 6timas informacgdes principalmente se associado ao ultra-som.

ULTRA-SOM RENAL

Demonstra bem as lojas renais e bexiga. O rim aparece como imagem ovdide, cujo
parénquima Hipoecogénico envolve um centro Ecogénico, que corresponde a regido medular
(seio renal), consistindo do sistema pielocaliciano, gordura e vasos renais. Por causa dessa
diferenca de ecogenicidade na cortical e medular, que se refere nos laudos como: “Relacdo
cortico-sinusal preservada”, uma vez que o aumento da ecogenicidade da cortical diminui esta
relacéo e significa que existe lesdo parenquimatosa renal. Tamanho dos rins varia de 9 a 12
cm.

Os ureteres ndo sao visualizados e a bexiga é bem vista quando distendida pela urina.

INDICACOES

1) Obstrugdo urinaria.

2) Avaliagdo de massa: tumor renal, cisto e abscessos.

3) Avaliagdo do tamanho renal nas doencas renais crénicas ou agudas.
4) Avalia mal formacéo renal.

5) Avaliar a prostata.

6) Guiar para puncao.

7) Doppler para avaliacdo do fluxo sanguineo renal.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -TC

Todo o trato urinario pode ser examinado pela TC. A principal indicacéo é a avaliacéo
de massa tanto renal quanto adjacente a ele. E também de grande ajuda para demonstrar
trauma, infarto, abscessos e infiltragdo neoplésica.

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL

Consiste na replecdo vesical com contraste iodado diluido, em soro fisiol6gico, através de
cateterizacdo vesical. Apos o enchimento vesical sdo feitas radiografias com o paciente
urinando. Este exame € feito sob controle fluoroscopico para presenciar e documentar refluxo
vésico ureteral e observar a contratilidade vesical.

INDICACAO

- Infecgdo urinéria (criangas) - para identificar e quantificar refluxo vésico-ureteral.

Obs.: 1) Refluxo observado durante a fase de replecéo vesical é chamado de refluxo passivo. E
o refluxo observado durante a miccédo é chamado de ativo.

2) Existem 5 graus de refluxo:

Grau 1 - até o ureter

Grau 2 - até o ureter pelve renal e calices

Grau 3 - até ureter pelve renal e célices com discreta dilatagdo (bagueteamento) dos calices
Grau 4 - dilatacéo do ureter, pelve e célices

Grau 5 - dilatagéo tortuosidade dos ureteres; dilatagdo severa do sistema pielo caliciano

Os graus 4 e 5 sdo cirurgicos, enquanto os demais tém tratamento clinico.

- Investigar a anatomia vesical e uretra principalmente nos casos de obstrugdo renal bilateral,
por estenose ou valvula uretral (ocorre somente em meninos).

Este exame geralmente é feito em criangcas ou previamente a transplante renal
(receptor). Os adultos do sexo masculino geralmente sdo submetidos a uretrocistografia
retrégrada para avaliacdo de estenoses uretrais ou traumas perineais que levam a rutura de
uretra ou colo vesical.

A Medicina Nuclear também possui a uretrocistografia miccional radionuclidia
realizada por administracdo retrograda de DTPA através de sonda, € mais sensivel para
demonstrar refluxo que o exame radiolégico convencional, porém este demonstra melhor a
anatomia do trato urindrio inferior. Portanto radionuclidio é principalmente usado em
exames de controle pds-tratamento.

AVALIACAO RADIOLOGICA DO SISTEMA OSTEO-ARTICULAR

O primeiro exame para avaliacdo do sistema osteoarticular é a radiografia simples, que
deve ser feita em pelo menos duas incidéncias ortogonais: antero-posterior (AP) e perfil (P).
A excecdo ocorre no estudo dos pés, maos, costelas, onde sédo feitas incidéncias em AP e
obliqua. A obliqua substitui o perfil, porque melhor dissocia as estruturas 6sseas. No estudo
do Uumero e fémur realizam-se rotacdo interna e externa. A bacia hormalmente é estudada
somente em AP .

Outras incidéncias podem ser feitas para complementar o estudo de uma determinada
regido que devem ser orientadas pelo radiologista.

Nas pesquisas de metéstase para o esqueleto, o primeiro exame a ser realizado é a
cintilografia 6ssea.

Exames radiol6gicos complementares:
a) Tomografia Linear -> é um exame que permite delinear melhor algumas lesdes 6sseas mal
definidas, porém foi largamente substituida pela tomografia computadorizada.

b) Tomografia Computadorizada (TC) -> a TC é feita em casos selecionados, ja que a
radiografia simples é bastante informativa.
Indicacgbes de TC:

» hérnia de disco e estenose de canal medular;
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» o0ssos de forma complexa como a coluna vertebral e a bacia, onde a radiografia simples
pode ser dificil de interpretar e 0s cortes axiais podem trazer vantagens no diagndstico
tais como: presenca e extensdo de fraturas; reconstrucao tridimensional de fraturas da
pelve ou da face para melhor planejamento cirdrgico (este recurso s6 se encontra em
aparelhos mais modernos);

» extensdo de tumores 6sseos dentro do préprio 0sso e para as partes moles adjacentes.

¢) Ressonancia Magnética (RM) -> a RM ¢é boa para demonstrar as anormalidades dos tecidos
moles. A cortical 6ssea ndo produz sinal de ressonancia magnética, o que é visto é a parte
medular do 0sso.
As indicagdes de RM séo:

» hérnia de disco e compressao medular;

» demonstrar a extensdo de tumores 0sseos primarios e presenca de metastase 0ssea,

mieloma e linfoma.

» demonstrar tumores de partes moles;

» diagnosticar necrose avascular e outras patologias articulares;

» demonstrar lesbes na cartilagem articular, ligamentos e outros tecidos moles.

d) Ultra-sonografia (US) -> é um método util e eficiente na exploracdo de patologias musculo-
esqueléticas. A US pode ser utilizada apés o exame clinico e a radiografia convencional.

Ela pode determinar a necessidade ou ndo de se complementar o estudo de uma leséo com
exames mais dispendiosos como a TC, RM, artrografia ou biopsia.

O estudo de US de partes moles deve ser feito com equipamento que possua
transdutor de alta frequéncia (5 Mhz; 7,5 Mhz e 10 Mhz), pois eles avaliam estruturas
superficiais.

As vantagens deste método incluem ndo sé a localizacdo de colegbes (abscessos e
hematomas), massas, liquido intra-articular; periostites e luxacdes. O método também
permite o estudo dindmico de tenddes e musculos, assim como as estruturas vasculares com a
utilizacdo do Doppler associado a imagem ultra-sonogréfica.

As desvantagens que limitam o método sdo devidas ao pequeno campo de avaliacao.
Portanto, o exame deve se apoiar nos dados clinicos e na radiografia convencional que
orientardo a &rea de interesse a ser examinada.

A avaliacéo ultra-sonografica do sistema musculo-esquelético é feita por um estudo
bilateral comparativo da regiéo de interesse, em cortes longitudinais e transversais. O estudo
dindmico complementar é feito quando a lesdo suspeita envolve musculos e/ou tenddes.

e) Artrografia -> este exame compreende na injecdo de meio de contraste iodado no espaco
intra-articular, seguidas de radiografias convencionais ou de tomografia computadorizada.

Esta técnica é indicada para demonstrar lesdes meniscais do joelho e rutura do
manguito rotador do ombro, no entanto esta sendo substituida progressivamente pela
Ressonancia Magnética devido a melhor resolucdo deste ultimo.

TERMINOLOGIA RADIOLOGICA UTILIZADA NA DESCRICAO DAS LESOES
OSSEAS:
a) Diminuicdo da densidade 6ssea (imagem preta, lucente).

A densidade Gssea depende da quantidade de célcio presente no 0sso. A diminuicdo
pode ser generalizada ou focal. Quando generalizada e descrita como osteopenia, que pode
ser devida a osteomalacia ou osteoporose.

Quando a osteopenia for devida a disturbios do metabolismo do calcio temos a
OSTEOMALACIA, como por exemplo o raquitismo (hipovitaminose D) ou no
hiperparatiroidismo.

Quando a osteopenia for devido a reducdo na matriz proteica dos ossos (ostedide) e
consequentemente existe também diminuicdo do calcio, temos a OSTEOPOROSE. Exemplos:

. idiopatica - senil, pds-menopausa;

. desuso;
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. corticoide terapia;

. escorbuto (hipovitaminose C)

O diagnéstico radiologico de osteopenia é dificil e deve-se levar em conta 0s
fatores de exposicdo radiograficos que influenciam na formacédo da imagem. Uma maneira de
se saber se os fatores radiograficos estdo corretos é observar se as partes moles sdo visiveis na
radiografia.

Quando a diminuicdo da densidade 0ssea for focal, a lesdo é descrita como area litica
ou lesdo osteolitica, area de destruicao 6ssea, ou area hiperlucente. A lesdo pode ser Unica ou
multipla.

b) Aumento da densidade 6ssea (imagem branca)

As lesbes com aumento de densidade sdo descritas como esclerose 6ssea ou lesdo
esclerdtica. Esta lesdo também pode ser generalizada ou focal. lesé@o focal pode ser Unica ou
multipla.

Obs.: A descricdo radioldgica das lesbes focais obedecera a semiologia para outras lesGes nos
diferentes 6rgéos, isto é, deve-se determinar seus contornos e limites. Os contornos de uma
lesdo litica serdo determinados pela presenca ou ndo de halo esclerético. Portanto a lesdo
podera ser descrita como:

Litica de contornos bem definidos com halo de esclerose.

Litica de contornos bem definidos sem halo de esclerose.

Litica de contornos mal definidos.

Quanto mais definido o contorno e com halo de esclerose mais lento e benigno € o
crescimento da leséo.

¢) Reacéo periosteal

O peri6steo normalmente ndo € visto nas radiografias, mas em resposta a alguns
processos patoldgicos, tais como neoplasias, processos inflamatérios e traumas, o periosteo
pode se tornar visivel, devido ao excesso de 0sso produzido por ele mesmo.

Existem varios padrdes periosteais tais como: reacdo laminar, em raios de sol, em
casca de cebola, triangulo de Codman, mas nenhum deles é especifico de alguma determinada
patologia.

d) Espessamento cortical

Também é resultado de reagdo periosteal, porém de maneira mais lenta, ficando junto
a cortical e tornando-a espessa e irregular. As causas podem ser osteomielite cronica, cura de
trauma 6sseo ou neoplasia benigna.

A caracteristica deste achado radioldgico é que ele indica que o processo € lento ou
estéd curando, como por exemplo, o calo 6sseo.

Obs.: Na descricdo radiol6gica de uma lesdo 6ssea focal deve se observar se ela produz ou ndo
reacdo periosteal. No caso positivo significa que a lesdo produziu ruptura da cortical e
conseqlentemente extensao para as partes moles.

TERMINOLOGIA RADIOLOGICA NA DESCRICAO DAS LESOES OSSEAS:

1. Diminuicao generalizada da densidade 0ssea (osteopenia);
2. Lesdo litica (lucente);

3. Aumento generalizado da densidade 6ssea (esclerose 6ssea);
4. Lesdo esclerdtica (branca);

5. Alteragdes na forma ou modelagem dos 0ssos.

ARTICULACAO
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As articulages sinoviais tem as suas superficies articulares cobertas por cartilagem hialina.
Essa cartilagem tem a mesma radiodensidade que os tecidos moles e, portanto, ndo sdo
visualizadas na radiografia simples. Somente € visto 0 espaco entre a cortical articular de cada
0sso0 que comp@e a articulagdo. A sinovia, o liquido sinovial e capsula tém a mesma
radiodensidade que os tecidos moles adjacentes e a cartilagem e somente serdo vistos se
forem contornados por uma camada de gordura(lucente). A cortex articular é formada por
uma fina e bem definida linha de osso cortical.

SINAIS DE LESAO ARTICULAR
a) Estreitamento do espaco articular -> ¢é devido a destruicdo da cartilagem articular e ocorre
em todas as artrites.

b) Edema das partes moles periarticulares -> corresponde a uma sinovite, isto é derrame
intra-articular ou a espessamento da sinovia. Pode ser consequiéncia a um trauma, processo
inflamatorio ou infeccioso.

¢) Osteoporose justa-articular -> ocorre em varias condi¢fes dolorosas. O desuso parece ser
um dos motivos mas ndo é o Unico. Esta alteracdo € importante na artrite reumatdide e na
tuberculose 0Ossea.

TERMINOLOGIA RADIOLOGICA NA DESCRICAO DAS LESOES ARTICULARES:
1. Eroséo 6ssea (leséo litica) - destruicdo da cortical articular e do 0sso adjacente;
2. Osteofitos (espordo 6sseo) - formacao hipertréfica no osso peri-articular;
3. Esclerose subcondral - aumento da densidade do osso cortical da superficie articular;
4. Cisto subcondral - formacéo cistica (lucente) no osso subjacente a cértex articular, com
paredes bem delineadas. Geralmente esta associado a esclerose subcondral. O cisto é
diferente da erosdo porgue nao destroi a cortex articular.

O espordo, a esclerose e o0s cistos subcondrais sdo sinais de OSTEOARTRITE
DEGENERATIVA.

RADIOGRAFIA SIMPLES DAS DOENCAS ARTICULARES

Sinais que indicam a presenca de artrite

ESTREITAMENTO DO ESPACO ARTICULAR

E devido a destruicdo da cartilagem articular. Ocorre praticamente em todas as formas de
doenca articular, exceto na necrose avascular.

EDEMA DAS PARTES MOLES

O edema das partes moles adjacentes a articulacdo pode ser visto em qualquer artrite
acompanhado de derrame articular e sempre que estiver presente inflamacao periarticular. E
um sinal de doenga inflamatdria particularmente nas artrites infecciosas.

Edema discreto das partes moles pode ser visto na gota e artrite reumatéide (AR) .
Espessamento sinovial na hemofilia e notu. Sinovial podem produzir um notavel edema dos
tecidos moles.

OSTEOPOROSE

A osteoporose justa articular ocorre nas condi¢des dolorosas. O desuso parece ser um
importante mecanismo, mas nao deve ser o Unico fator. A osteoporose € bastante severa na
AR e na artrite por tuberculose (TBC).

Sinais que apontam para a causa de uma artrite:

EROSAO OSSEA

A erosdo 0ssea é uma area de destruicédo da cortical articular e do osso trabecular adjacente,
geralmente acompanhada por destruicdo da cartilagem articular. As erosbes sdo facilmente
reconhecidas nos RX quando vistes de perfil, mas podem ser confundidas com cisto quando
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vistas de frente. Nesse caso deverdo ser feitas incidéncias obliquas para tangenciar a lesdo e
mostra-la de perfil.

+ OBJETIVOS
1) Citar os diferentes métodos de exame para avaliacdo cardio-pulmonar; trato gastro intestinal e
urinario.
2) Correlacionar os métodos diagnésticos com a histéria clinica.
3) Citar a terminologia utilizada na descri¢do radioldgica. (Rx; US; CT; Medicina Nuclear).
4) Correlacionar a descricao radioldégica com a imagem produzida.
5) Relacionar as diferencas entre estenose benigna e maligha.
6) Citar as estruturas que devem ser analisadas numa radiografia de térax.
7) Reconhecer as alteracBes pleuro-pulmonares; consolidacdo, infiltrado intersticial, hiperinsuflacao,
derrame pleural, pneumotdérax, hidropneumotérax.
8) Reconhecer os sinais de hipertensao veno capilar na radiografia de térax.
9) Reconhecer os sinais de hipertensdo arterial pulmonar.
10) Reconhecer os sinais de aumento do volume cardiaco (4 camaras).
11) Citar as incidéncias para avaliagdo do abdome simples.
12) Citar as altera¢fes que podem ser vistas no abdome simples.
13) Citar os meios de contraste utilizados em radiodiagnéstico e medicina nuclear.
14) Citar os efeitos adversos do meio de contraste baritado.
15) Citar os efeitos adversos do meio de contraste iodado.
16) Citar o preparo dos pacientes que irdo realizar: SEED; Clister opaco; e Urografia excretora.
17) Relacionar as diferencas entre estenose benigna e maligna.
18) Relacionar as diferencgas entre Glcera benigna e maligna.
19) Citar os métodos de exploracdo radioldgica do figado.
20) Citar os métodos de exploracao radioldgica da vesicula e vias biliares.
21) Citar os métodos de exploracgéo radiolégica do pancreas.
22) Citar os métodos de exploracéo radiolégica do baco.
23) Correlacionar a descricdo ultra-sonografia com a sintomatologia do paciente.
24) Correlacionar a descricdo da tomografia computadorizada com a sintomatologia do paciente.
25) Citar as contra-indicac¢des da urografia excretora.
26) Citar os métodos de investigacao radiologica do trato urinario superior e inferior.
27) Citar as indicac¢des de urografia excretora.
28) Citar as indicagdes da cintilografia renal.
29) Citar as indicacdes da uretrocistografia miccional e retrograda.
30) Citar os métodos de exame para avaliar infeccdo urinaria.
31) Citar os métodos radiolégicos para avaliar massa renal.
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