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Introduciao

As doengas que acometem o sistema respiratorio podem envolver os pulmdes, as
vias respiratdrias extrapulmonares e intrapulmonares, a pleura, os varios componentes
da parede toracica, o sistema nervoso central e periférico, o sistema linfatico e o
sistema cardiovascular.

As alteragdes que ocorrem no sistema respiratorio podem ter conseqiiéncias sis-
témicas, repercutindo em outros drgdos e sistemas, como também ser conseqiiéncia
de doengas nao-respiratorias.

As doengas respiratorias sdo extremamente comuns na pratica médica diaria.
Algumas delas estdo entre as mais freqiientes afec¢des que acometem o ser humano,
como o resfriado comum e a gripe. As enfermidades respiratérias sdo responsaveis
por um numero significativo de todas as consultas ambulatoriais, variando a propor-
¢éo conforme a faixa etaria examinada. Um estudo epidemioldgico envolvendo pa-
cientes adultos na area metropolitana de Sdo Paulo mostrou uma prevaléncia de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) de 15,8%, sendo 18% em homens e
14% em mulheres.'

As pneumopatias sdo também importantes causas de absentismo as aulas e ao
trabalho, principalmente por infec¢des respiratorias agudas, por asma e por DPOC,
e estdo entre as cinco primeiras causas de morte em qualquer faixa etaria considerada.

O exame clinico

O exame clinico do sistema respiratorio continua a ser um valioso instrumento para
o diagndstico e o acompanhamento dos pacientes com pneumopatias. A entrevista
inicial e o exame fisico, se corretamente realizados, podem estabelecer hipdteses
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diagndsticas consistentes e auxiliar no desenvolvimento de um plano de estudos
complementares de forma criteriosa. Em algumas circunstancias, o exame clinico
define a medida terapéutica a ser seguida. Os recursos tecnologicos de diagndstico
ndo substituem o exame clinico. Antes, o tornam obrigatorio, uma vez que a tecno-
logia ¢ dispendiosa, as vezes com risco de morbidade, devendo sua indicagéo ser
criteriosa e justificada. Alguns estudos t€ém mostrado que a contribui¢do da anamnese
no diagndstico médico em geral estéa entre 56 e 82%.%*

O exame clinico habilita 0 médico a analisar evolutivamente o paciente de uma
maneira mais segura, reduzindo a dependéncia de repetidos exames laboratoriais
complementares. Uma vez estabelecido o diagnostico definitivo com o auxilio de
recursos complementares selecionados, o controle evolutivo do paciente ndo prescin-
de de avaliagdo clinica cuidadosa.

A entrevista médica, que deve ser realizada preferencialmente no consultorio do
médico, objetivando ndo somente a coleta de informagoes relevantes, como tam-
bém o desenvolvimento de um relacionamento pessoal, a resposta a preocupagdes e
a orientacdo para o individuo que busca atengdo médica. O exame clinico constitui,
portanto, a base da relagio médico-paciente. O contato humano estabelecido durante
o exame oferece uma oportunidade inigualavel para o paciente expressar o que
sente e os motivos aparentes e inaparentes que o levaram a procura da atenco
médica. E um imperativo ético do médico em relagio a seu paciente.

Trés niveis de avaliagdo em pacientes com doengas pulmonares podem ser consi-
derados: o nivel macroscopico, o nivel microscépico e o nivel funcional.* O nivel
macroscopico inclui o exame fisico, os varios testes de imagens, a broncoscopia e
os testes reacionais cutaneos. O nivel microscopico compreende a obtengdo e o
processamento de espécimes bioldgicos, em tecidos e secre¢des. O nivel funcional
compreende provas de fungdo pulmonar, gasometria arterial, teste de esforco e estudo
hemodindmico da circulacdo pulmonar.

A consulta médica em pneumologia ocorre geralmente devido ao aparecimento
de sintomas relacionados a doengas respiratdrias ou por achado incidental de anorma-
lidade em radiograma de torax. No entanto, existem outros motivos para a procura
de pneumologistas: doenga respiratoria em parentes ou contato com paciente (temor
de transmissdo), risco decorrente de exposigéo respiratoria ambiental ou ocupacional,
avaliagdo de condi¢des respiratorias para procedimentos cirirgicos e, menos fre-
qiientemente, revisdo geral respiratoria (check up). Mais recentemente, o apoio para
cessagdo do tabagismo e a indicagdo de vacinas tém sido fontes de pacientes para
acdo do pneumologista.

O exame clinico inicia por uma historia clinica que faga o médico entender real-
mente o que esta acontecendo. Um exemplo de abordagem esclarecedora ¢ o que se
deve aplicar em doenca difusa, na qual ¢ essencial que se saiba claramente: (1) a
forma de transigdo satide-doenga, (2) a duracdo da doenga, (3) o padrao de exposigao
ocupacional/ambiental, (4) a historia familiar, (5) a historia medicamentosa e os



Pneumologia |25

habitos, (6) e a defini¢cdo da extensdo da doenga (s6 do pulmao, ou pulmdo como
parte), se possivel.’

Ao concluir a tomada da historia, o médico ja deve ter uma nogéo clara do que
esta ocorrendo com o paciente. O exame fisico que se fara a seguir devera corrobo-
rar a impressdo inicial ou modifica-la dentro de probabilidades que deveriam estar
contempladas.

As possibilidades apresentadas pelo exame fisico do tdrax sdo multiplas, uma vez
que permitem a aplicac@o de todas as técnicas semioldgicas: inspecdo estatica, inspe-
¢do dinamica, palpacdo anatomica e funcional, percussdo, ausculta dos sons respira-
torios, ausculta de sons vocais, ausculta da tosse e testes clinicos-funcionais.®’

E importante ressaltar que o exame fisico para avaliagio das doengas pulmonares
ndo se restringe a aplicacdo da semiotécnica do torax. Além dessa, faz-se necessaria
a inspecdo cuidadosa da face e do pescogo, de membros superiores e inferiores, das
extremidades de dedos e artelhos, da postura e da marcha, da for¢a muscular, do
nivel de consciéncia, da boca e da garganta, que pode trazer informagdes essenciais
na medida em que avalia manifestagdes cardiovasculares, colagenovasculares, neo-
plasicas e suas associagdes com doengas pulmonares.

A conclusdo do exame fisico devera dar condi¢des ao pneumologista de solicitar,
de forma mais precisa, os exames de defini¢do diagnostica nos niveis macroscopico,
microscopico e funcional. Mesmo que a maioria das doengas respiratorias necessite
de exames complementares para diagnostico, seus resultados devem confirmar a
suspeita clinica, completar e determinar a extensdo do que foi suspeitado, excluir
diagnosticos diferenciais possiveis, mas ndo surpreender o médico solicitante. Um
resultado de exame complementar que surpreende o médico ¢ exemplo de falta de
entendimento do caso, o que remete a outros profissionais o diagndstico de seu
paciente. Em uma época em que ndo se pode dispensar a tecnologia médica, uma
forma de o clinico dignificar seu trabalho e afirmar seu papel diante do paciente é
executar um exame clinico completo que o mantenha no dominio do caso.

Lembretes

® O exame clinico, composto pela histdria e pelo exame fisico, continua sendo
uma etapa essencial na abordagem e no acompanhamento do paciente.

® O exame clinico adequado deve habilitar o médico a entender o caso.

¢ Uma boa relagdo médico-paciente comeca na entrevista médica, na qual se realiza
o exame clinico.

* Um exame clinico esclarecedor possibilita solicitagdes precisas de exames
complementares.

® O resultado dos exames complementares deve ser compativel com as suspeitas
levantadas no exame clinico adequado.
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Aplicacoes

Formas de transicao saude-doenca

Mulher de 52 anos, previamente higida, com menopausa aos 50 anos, ganho de
peso, ronco e apnéias assistidas ha dois anos. Suspeita clinica de sidrome de
apnéia obstrutiva do sono, confirmada apds exame polissonografico.

Homem de 26 anos, negro, assintomatico até trés meses antes, quando iniciou
com inapeténcia, emagrecimento, sudorese noturna, febre vespertina e tosse
produtiva. Suspeita e confirmag@o de tuberculose pulmonar.

Mulher de 42 anos, branca, professora do ensino fundamental. Motivo da consulta:
dispnéia aos pequenos esforcos. Historia: ha 15 dias com dispnéia progressiva
aos esforgos; auséncia de outros sintomas; tabagista (meio mago/dia ha 22 anos);
etilista social; negava uso de drogas; estava na praia quando iniciaram os sintomas;
negava doencas respiratorias no passado; carcinoma de mama operado ha trés
anos mais quimioterapia adjuvante. Radiograma de torax normal. Ecocardiograma
Doppler: pressdo sistolica de ventriculo direito 56 mmHg, velocidade de regur-
gitagdo tricuspide 3,4 m/s compativel com hipertensdo pulmonar. Biopsia pulmo-
nar: embolia pulmonar tumoral microscdpica compativel com adenocarcinoma
metastatico de mama.

Historia familiar

Mulher de 38 anos, investigando dispnéia e sibilancia. Avo materna faleceu por
asma. Filha de 5 anos com asma e rinite alérgica.

Homem de 34 anos, ndo-tabagista, com dispnéia progressiva aos esforcos e
hiperinsuflagdo. Dois irmaos mais velhos falecidos devido a doengas pulmonares.
Suspeita de enfisema por deficiéncia de a-1 antitripsina.

Mulher de 99 anos, sem antecedentes importantes, levada ao consultorio com
histéria de uma semana com febre, tosse e sonoléncia. Queda do estado geral ha
um més. Confusa e disartrica. Encaminhada a emergéncia, onde chega obnubilada,
taquicardica, taquipnéica e com crepitagdes finas nas bases. Raio X de tdrax
com infiltragdo intersticial difusa bilateral. Evoluiu para obito em duas semanas.
Necropsia: tuberculose miliar. Duas filhas ndo-tabagistas com histdria atual de
tosse produtiva ha dois meses.

Doenca restrita ao pulmio ou nio?

Mulher de 65 anos, com artrite reumatdide (AR) sob tratamento. Infecgdes respi-
ratorias de repeticdo em lobos inferiores. Tosse produtiva cronica. Suspeita de
bronquiectasias associadas a AR.
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* Homem de 34 anos, com adenomegalias generalizadas e discreta dispnéia a médios
esfor¢os. Bom estado geral, peso estavel, afebril, ndo-tabagista, familia saudavel.
Suspeita de sarcoidose.

Padriao de exposicao

* Homem de 60 anos, trabalhador em extracdo de pedras ha 30 anos. Dispnéia
progressiva nos tltimos 10 anos. Suspeita de silicose.

® Mulher de 32 anos, tosse cronica e dispnéia leve. Anamnese revelou habito de
criagdo amadora de passaros ha varios anos. Suspeita de pneumonia de hipersen-
sibilidade.

Historia medicamentosa e habitos

* Homem de 65 anos, com fibrilagdo atrial cronica, consulta por dispnéia. Uso de
amiodarona ha cinco anos. Diagndstico confirmado de pneumonia organizante
com bronquiolite obliterante (BOOP) associada ao uso do antiarritmico.

® Mulher de 58 anos, com infec¢des urindrias de repeticdo. Tosse e desconforto
toracico ha um més. Uso cronico de quimioterapicos, incluindo nitrofurantoina.

* Homem de 56 anos, tabagista de 30 magos/ano, com dispnéia progressiva aos
esforcos e tosse produtiva matinal ha cerca de 4 anos. Diagndstico clinico de
bronquite cronica. Solicitada espirometria.
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Introducio

Os métodos de diagnostico por imagem desempenham, atualmente, um papel central
na investigacdo das doengas toracicas. As radiografias simples, as ultra-sonografias
e as imagens de tomografia computadorizada e de ressonancia magnética sdo ampla-
mente disponiveis, cabendo ao médico-assistente conhecer as suas indicagdes e as
suas limitagdes para obter um melhor rendimento diagndstico.

Apesar de os exames radiologicos serem rotineiramente utilizados, a sua interpre-
tagdo permanece desafiadora, pois as manifestacdes das doengas toracicas sdo muitas
vezes ténues e inespecificas, com processos patologicos distintos, apresentando-se
de forma semelhante. Por essa razao, a correlagido dos achados dos estudos de imagem
com dados clinicos ¢ da maior relevancia, sendo fundamental uma boa interagdo
entre o clinico e o radiologista para uma melhor defini¢do das alteragdes observadas.

Indicacdes e técnicas de exames

Radiografia de térax
A radiografia simples de térax ¢ o método de imagem mais utilizado na prética
clinica, podendo ser indicado para a investiga¢do de sintomas agudos ou cronicos,
para o rastreamento de lesdes clinicamente silenciosas ou para 0 acompanhamento
de alteragdes conhecidas.

A técnica de exame deve ser o primeiro aspecto a ser considerado, tanto na solici-
tacdo quanto na interpretagdo da radiografia de torax. Os exames tecnicamente ina-
dequados podem determinar a presencga de artefatos simulando alteragdes inexistentes
ou obscurecer lesdes significativas.
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O posicionamento incorreto do paciente pode causar assimetria nas densidades
entre os hemitéraces e deslocamento dos contornos das estruturas normais. E possivel
identificar o posicionamento inadequado pela assimetria na distancia das proje¢des
das extremidades mediais das claviculas, ou dos arcos costais, em relagdo aos proces-
sos espinhosos da coluna dorsal.

A inspira¢do ¢ considerada satisfatdria quando a extremidade anterior do 6° arco
costal ou a extremidade posterior do 10¢ arco costal sdo identificadas acima do
diafragma.' Os exames obtidos com os pulmdes pouco insuflados prejudicam a
estimativa da area cardiaca e podem propiciar o aparecimento de ténues atelectasias
basais, mimetizando infiltrados pulmonares ou pequenos focos de consolidagio.

A exposi¢cdo adequada a radiacdo deve permitir a visualizagdo dos corpos verte-
brais dorsais e dos vasos pulmonares através da sombra cardiaca. A baixa penetra¢ao
aumenta a possibilidade de uma anormalidade ndo ser detectada pela sobreposigao
de outra estrutura, enquanto a penetragdo excessiva resulta em perda da visibilidade
de lesdes de baixa densidade.

O exame radioldgico de rotina consiste nas incidéncias postero-anterior e lateral
esquerda, obtidas em inspiragdo maxima, com o paciente em ortostatismo. A incidén-
cia postero-anterior ¢ preferida em relagdo a antero-posterior, pois determina uma
menor ampliagdo do corag@o, permitindo uma melhor visualiza¢do dos campos pul-
monares. A incidéncia em perfil complementa a incidéncia pdstero-anterior, facilitan-
do a deteccéo e a localizacdo das lesdes.

As radiografias realizadas com o paciente em decubito dorsal sdo, tecnicamente,
bastante limitadas, devendo ser reservadas para pacientes restritos ao leito ou com
sérias limitacdes fisicas, impossibilitados de realizar o estudo de rotina. O posicio-
namento do paciente geralmente ¢ dificil, e o grau de inspiragdo ¢ inadequado. Os
exames s3o adquiridos em incidéncia antero-posterior ¢ com uma menor distancia
foco-filme em relagdo aos exames de rotina, determinando uma ampliagdo da sombra
cardiaca e das demais estruturas anteriores, aumentando sua sobreposi¢do com 0s
campos pulmonares e limitando a avaliagdo do mediastino. Além disso, nas radiogra-
fias realizadas em decubito dorsal, pelo efeito da distribuicdo gravitacional dos
gases e fluidos, fica prejudicada a avaliacdo da circulag@o pulmonar e a detecgdo de
derrames pleurais e de pneumotoraces.

A radiografia em decubito lateral pode ser ttil na avaliagdo de derrames pleurais
nao-loculados, na identificacdo de liquido livre em cavidades parenquimatosas ou,
em pacientes acamados, na investigacdo de pneumotorax. Estima-se que sejam neces-
sarios cerca de 100 a 200 mL de liquido na cavidade pleural para que o derrame seja
identificado na incidéncia lateral de rotina, em ortostatismo, enquanto quantidades
inferiores a 20 mL podem ser observadas no estudo em decubito lateral.'?

O estudo radioldgico realizado em expiragdo forgada pode ser indicado para a
investigacdo de algaponamento aéreo e de pneumotorax. As areas de algaponamento
aéreo, assim como o pneumotorax, geralmente mantém seu volume e sua densidade
independentemente da fase do ciclo respiratdrio, tornando-se mais evidentes durante
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a expiragio, devido ao maior contraste com o pulmao normal adjacente que apresenta
redugdo volumétrica e aumento da densidade.

A incidéncia em ascendente de apices facilita a avaliagdo de lesdes nos lobos
superiores, pois as claviculas e as primeiras costelas sdo projetadas para fora dos
campos pulmonares.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) ¢ considerada o principal exame de imagem
disponivel atualmente, pois ¢ o inico método que apresenta excelente defini¢do de
contraste para os diversos tecidos e estruturas presentes no torax. As suas aplicagdes
clinicas sdo amplas, incluindo a avaliagdo de nddulos pulmonares e neoplasias, doengas
pulmonares intersticiais e das vias aéreas, lesdes mediastinais, pleurais e da parede
toracica, embolia pulmonar e outras doengas vasculares. Além disso, pode ser utilizada
na orientagdo de procedimentos invasivos, broncoscOpicos ou transcutaneos.

A utilizacdo de contraste iodado intravenoso ¢ indispensavel nos estudos de estru-
turas vasculares, sendo também de grande utilidade no estadiamento de neoplasias
torécicas e na avaliagdo de anormalidades mediastinais e pleurais. Na investigacao
de lesdes parenquimatosas e de doengas das vias aéreas, o uso de contraste intravenoso
¢ desnecessario. A administrag@o de contraste por via oral é limitada aos casos com
suspeita de lesdes comprometendo o esdfago.

A TC de rotina consiste na varredura completa do tdrax, em cortes continuos,
com o paciente posicionado em decubito dorsal e mantendo a inspiracdo maxima
durante a aquisi¢do das imagens.

O exame pode ser realizado com o paciente em decubito lateral ou ventral quando
houver necessidade de demonstrar a presenga de conteido modvel no interior de
uma cavidade parenquimatosa ou pleural. O decubito ventral também deve ser utili-
zado para o diagnostico diferencial entre atelectasias gravitacionais e doenca pulmo-
nar intersticial envolvendo as porgdes posteriores dos pulmdes, sempre que forem
observadas opacidades subpleurais nessas regides. Nos pacientes normais, as opaci-
dades subpleurais gravidade-dependentes se alteram com a mudancga de decubito.

A TC de alta resoluggo ¢ indicada especificamente para a avaliagdo das doengas
pulmonares difusas, pois possibilita a visualiza¢do da anatomia do parénquima pul-
monar com maior detalhamento, permitindo uma melhor defini¢do das lesdes quan-
to ao seu aspecto, a sua extensdo e ao seu padrdo de distribui¢do.

Tecnicamente, a TC de alta resolucdo consiste na aquisicdo de imagens com
colimagdo fina (espessura dos cortes entre 1 ¢ 3 mm), utilizando um filtro
computadorizado que aumenta a defini¢do das estruturas do parénquima pulmonar.’
Ao contrario da TC de rotina, as imagens obtidas ndo sdo continuas, sendo geral-
mente utilizado um espagamento de 10 a 20 mm entre os cortes tomograficos. As-
sim, lesdes focais parenquimatosas, pleurais ou mediastinais podem ndo ser
identificadas.
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A TC de alta resolugdo em expiragdo pode ser utilizada para o diagndstico de
aprisionamento aéreo focal ou difuso em pacientes com doenca das vias aéreas ou
enfisema pulmonar.

A angiotomografia computadorizada ¢ indicada para a investigacdo de lesdes
vasculares, como embolia pulmonar, doengas da aorta ou na avaliagdo das artérias
coronarias. Na angiotomografia, o tomodgrafo é programado para obter imagens
continuas da estrutura de interesse, com cortes finos no momento de maior concentra-
¢do do meio de contraste no vaso a ser estudado.

As principais limitagdes da TC sdo decorrentes da exposicao a radiagdo ionizante,
dos riscos da utilizagdo de contraste iodado, da necessidade de deslocar o paciente
ao local de exame e da capacidade de colaboragdo do paciente, principalmente na
realizacdo de manobras respiratorias.

Ressonincia magnética

Os exames de ressonancia magnética (RM) estdo bem estabelecidos como ferra-
menta diagnostica e de pesquisa em diversas areas da medicina, especialmente no
estudo do sistema nervoso central, das estruturas musculares e das articulagdes.

Na avaliagio das doengas pulmonares, a utilizagdo da RM é ainda limitada, princi-
palmente por fatores técnicos. A aquisi¢do das seqiiéncias de imagens ¢ mais lenta
em relagdo aos exames de TC, exigindo uma maior colaboracgdo do paciente com as
manobras respiratorias e predispondo a formaggo de artefatos de imagem, gerados
pelo constante movimento dos 6rgdos no interior da caixa toracica. Além disso, os
pulmdes aerados apresentam uma densidade relativamente baixa de tecido e, assim,
apresentam também prétons em quantidades insuficientes para gerar um sinal magné-
tico adequado, reduzindo o contraste e a resolugdo das imagens do parénquima
pulmonar. A claustrofobia é outra limitagdo consideravel, pois cerca de 10% dos
pacientes ndo toleram a realizacdo do exame.

A RM apresenta um desempenho diagndstico semelhante ao da TC na investigacao
de lesdes do mediastino, da parede toracica e do sistema cardiovascular, podendo
ser indicada para a avaliacdo de tumores do sulco superior, tumores mediastinais
(principalmente do mediastino posterior), traumas ou massas comprometendo o plexo
braquial, massas justadiafragmaticas, lesdes da parede toracica, doengas dos vasos
pulmonares (p. ex., tromboembolia pulmonar) ¢ doengas de corago, aorta e pericardio.
Mesmo nessas situa¢des, entretanto, a TC € geralmente o exame de imagem de primeira
escolha, tendo em vista a sua maior disponibilidade, o seu menor custo e a sua maior
resolugdo temporal e espacial atingida com os tomodgrafos de multiplos detectores.*

Assim, as indicagdes clinicas da RM de tdérax ainda sdo bastante restritas, sendo
esta geralmente utilizada como um método de imagem alternativo ou complementar
a'TC, ou seja, pode ser indicada na presenca de contra-indicagdes para a TC (p. ex.,
para os pacientes que ndo podem utilizar contraste iodado devido a reagdes alérgicas
ou perda de fung¢@o renal) ou para responder a uma questao clinica especifica, gera-
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da pela TC ou pelo exame radiologico simples (p. ex., para a confirmagao da natureza
cistica de uma lesdo mediastinal ou para a determina¢do do comprometimento neu-
rovascular por uma lesdo expansiva).

O uso de meio de contraste intravenoso nos exames de RM limita-se ao estudo das
estruturas vasculares e a caracterizagdo de massas ou processos infecciosos. O meio
de contraste utilizado é o gadolinio, que ndo contém iodo e que determina menor
incidéncia de reagdes adversas que o meio de contraste iodado, utilizado em exames
de TC. Recentemente, o desenvolvimento de fibrose nefrogénica sistémica em paci-
entes com insuficiéncia renal cronica expostos ao gadolinio tem limitado seu uso em
pacientes com insuficiéncia renal grave, principalmente aqueles em terapia dialitica.

Radiografia de téorax normal

O conhecimento da anatomia toracica e a analise rotineira de todas as estruturas
radiologicamente aparentes sdo elementos essenciais para a interpretacdo da radiogra-
fia de tdrax.

A traquéia situa-se na linha média, podendo desviar-se ligeiramente para a direita
no nivel do arco adrtico. Deve ser examinada a procura de deslocamentos, estreita-
mentos e lesdes intraluminais. A carina traqueal situa-se geralmente no nivel do
corpo vertebral da 5* vértebra dorsal, sendo importante sua identificagdo, especial-
mente para a avaliagdo do posicionamento dos tubos endotraqueais. A rotina também
deve incluir a analise do angulo subcarinal, que pode estar aumentado em casos de
aumento de volume do atrio esquerdo ou de linfonodos subcarinais.

O mediastino é avaliado radiologicamente pelos seus contornos, investigando-
se a presenca de desvios, alargamentos ou massas. O conhecimento da topografia
normal das estruturas mediastinais ¢ de grande auxilio no diagnostico diferencial
das alteragdes radiograficas (Figura 2.1). A esquerda, o contorno do mediastino é
determinado, no sentido cranio-caudal, pelo arco adrtico, pelo tronco da artéria
pulmonar, pelo apéndice atrial esquerdo e pelo ventriculo esquerdo. A proeminéncia
do tronco da artéria pulmonar pode indicar a presenca de hipertensdo arterial pulmo-
nar, mas € freqiientemente observada em mulheres jovens normais. O contorno direito
do mediastino é formado pela veia cava superior e pelo atrio direito.

O indice cardiotoracico constitui o principal instrumento para estimativa do vo-
lume cardiaco, sendo calculado pela divisdo do didmetro cardiaco maximo pelo
maior didmetro da caixa toracica (Figura 2.2). No exame convencional, considera-
se um indice de 0,5 como o limite superior da normalidade. Cabe ressaltar que esse
indice pode ser aplicado apenas em exames tecnicamente adequados, obtidos em
inspira¢do maxima e com o paciente corretamente posicionado. Os exames realizados
no leito ou em incidéncia antero-posterior sdo inadequados para a avalia¢do do
volume cardiaco. Além disso, pacientes idosos ou com deformidades da parede
toracica podem apresentar uma relacio cardiotoracica falsamente alterada.'”
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Figura 2.1 Contornos radiologicos do me-
diastino. O contorno do mediastino a direi-
ta ¢ determinado pela veia cava superior
(a) e pelo atrio direito (b). A esquerda, o
contorno mediastinal ¢ definido pelo arco
adrtico (c), pelo tronco da artéria pulmonar
(d), pelo apéndice atrial esquerdo (e) e pelo
ventriculo esquerdo ().

Figura 2.2 Indice cardiotoracico. O indice
cardiotoracico ¢ calculado por meio da di-
visdo do didmetro cardiaco maximo (a +
b) pelo maior didmetro da caixa toracica

(c).

Os hilos pulmonares contém os grandes bronquios, as artérias pulmonares e seus
ramos principais, as veias pulmonares e os linfonodos. Eles devem apresentar tama-
nhos e densidades radiologicas semelhantes, com o hilo pulmonar esquerdo situando-
se um pouco acima do hilo pulmonar direito. Normalmente, as densidades dos hilos
radiologicos sdo determinadas pelas estruturas vasculares, ndo sendo possivel obser-
var os linfonodos normais. As assimetrias na densidade ou nas dimensdes dos hilos
pulmonares sdo relacionadas principalmente com as alteragdes vasculares ou as

linfonodomegalias.®
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O parénquima pulmonar ¢ avaliado de forma subjetiva pela observacdo da trama
broncovascular normal e dos sinais radioldgicos de lesdes, sendo de grande utilidade
a comparagdo das densidades de ambos os campos pulmonares. Sempre que uma
densidade anormal for identificada, deve ser inicialmente afastada a possibilidade
de ela ser determinada pela superposicdo de estruturas normais, como vasos, 0ssos
ou cartilagens costais.

Os vasos pulmonares apresentam caracteristicamente um maior calibre nas por-
¢des inferiores dos pulmdes. A redistribuicdo do fluxo pulmonar ¢ definida pela
maior proeminéncia dos vasos dos lobos superiores, sendo um importante sinal de
congestdo pulmonar. Nos exames realizados com o paciente em dectbito dorsal,
em razdo da perda do efeito gravitacional sobre o fluxo pulmonar esse sinal ndo
pode ser valorizado.

Os lobos pulmonares sdo demarcados pelas fissuras principais ou interlobares
(Figura 2.3). As fissuras maiores (obliquas) separam os lobos inferiores dos demais
lobos pulmonares, situando-se posteriormente no nivel da 5* vértebra dorsal, es-
tendendo-se caudalmente e ventralmente até o diafragma, no nivel do contorno an-
terior do 6° arco costal.’ A fissura menor (horizontal) ¢ observada normalmente
apenas no pulmao direito, separando o lobo superior do lobo médio, com um trajeto
horizontal, no nivel da por¢io anterior do 4° arco costal.” Os deslocamentos das
fissuras pulmonares da sua topografia usual devem alertar o examinador para a
presenga de lesdes pulmonares.

Figura 2.3 Fissuras pulmonares nas incidéncias postero-anterior (A) e lateral (B). As
fissuras maiores (a) situam-se posteriormente no nivel da 5* vértebra dorsal, estenden-
do-se até o nivel do contorno anterior do 6° arco costal. A fissura menor (b) apresenta
um trajeto horizontal, no nivel da por¢éo anterior do 4° arco costal a direita.
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Os seios costofrénicos normalmente apresentam angulo agudo. A sua opacificacdo
¢ geralmente decorrente de derrames ou espessamentos pleurais. Os pulmdes hipe-
rinsuflados causam retificacdo das clpulas diafragmaticas, determinando redugo
dos angulos costofrénicos na auséncia de alteragdes pleurais.

A avaliagdo dos contornos diafragmaticos também pode fornecer indicios de pa-
tologias toracicas ou abdominais. Na maioria dos pacientes, a ctupula diafragmatica
direita é levemente mais alta do que a esquerda, sendo a diferenga na altura das cu-
pulas diafragmaticas considerada significativa apenas quando for superior a 3 cm.!

As estruturas Osseas e as partes moles da parede toracica também devem ser
sempre avaliadas, tanto para a identificagdo de lesdes como de opacidades que possam
simular alteragdes pleuropulmonares.

Tomografia computadorizada de torax normal

A TC permite a avaliagdo de térax com imagens de excelente resolug@o e auséncia
de sobreposigdes.

As estruturas do mediastino e dos hilos pulmonares podem ser estudadas indivi-
dualmente, com grande riqueza de detalhes, especialmente nos exames contrastados.
De um modo geral, os linfonodos mediastinais sdo considerados normais quando a
medida do seu menor eixo transverso for inferior a 1 cm. Os linfonodos normais
podem ser observados em aproximadamente 90% dos pacientes adultos, principal-
mente no mediastino médio.’

As vias aéreas sdo facilmente acompanhadas desde a traquéia até os pequenos
bronquios periféricos, sendo possivel avaliar a presenca de lesdes intraluminais,
espessamentos parietais, dilatagdes ou estreitamentos. No interior do parénquima
pulmonar, os bronquios e os ramos da artéria pulmonar estdo intimamente relaciona-
dos, ramificando-se em paralelo e apresentando calibres semelhantes. A presenga
de bronquios maiores que o seu ramo arterial adjacente é freqlientemente indicativa
de dilatagdo bronquica ou bronquiectasia.’

O intersticio pulmonar corresponde a uma rede de fibras de tecido conjuntivo,
responsavel pela sustentacdo do parénquima pulmonar, podendo ser subdividido
em trés sistemas: o axial, o periférico e o intersticio intralobular (Figura 2.4).> O
sistema axial de fibras é representado pelo intersticio peribroncovascular, que se
inicia no nivel dos hilos pulmonares, envolvendo os bronquios e as artérias pulmona-
res, e pelo intersticio centrolobular, que corresponde a continuagdo periférica do
intersticio peribroncovascular, revestindo as pequenas artérias e os bronquiolos cen-
trolobulares. O sistema periférico de fibras é composto pelo intersticio subpleural,
que se situa abaixo da pleura visceral e envolve o pulmio como um saco fibroso, e
pelos septos interlobulares, que correspondem a septos de tecido conjuntivo que
penetram no parénquima pulmonar a partir do intersticio subpleural. O intersticio
intralobular consiste de uma fina rede de fibras de tecido conjuntivo que envolve a
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Figura 2.4 Reconstrugdo de TC do térax
no plano coronal demonstrando espessa-
mento do intersticio pulmonar peribron-
covascular (seta longa), do intersticio cen-
trolobular (seta fina), dos septos interlo-
bulares (cabegas de setas) e do intersticio
subpleural (seta vazada). Os lobulos pul-
monares podem ser observados, delimita-
dos pelos septos interlobulares e pelo in-
tersticio subpleural, com ténues opacida-
des nas regides centrolobulares.

parede dos alvéolos, estabelecendo conexdes entre o intersticio centrolobular e os
septos interlobulares.

A compreensio da anatomia do l6bulo pulmonar secundario constitui a base da
interpretagdo da TC de alta resoluc@o, pois as doengas intersticiais geralmente causam
alteracdes caracteristicas nas estruturas lobulares, que podem ser reconhecidas to-
mograficamente.” Os 16bulos pulmonares secundérios sdo unidades de parénquima
pulmonar situadas distalmente em relac@o aos bronquiolos terminais, delimitadas
pelos septos interlobulares e pelo intersticio subpleural contiguo. A porgdo central
do 16bulo pulmonar é referida como regido centrolobular e contém o bronquiolo
centrolobular e o ramo da artéria pulmonar adjacente, ambos envolvidos pelo in-
tersticio centrolobular. O parénquima lobular ¢ sustentado pelo intersticio intralo-
bular, sendo constituido pelos alvéolos e pelos capilares pulmonares, supridos por
pequenas vias aéreas e ramos de veias e artérias pulmonares. As pleuras normalmente
ndo sdo reconhecidas junto as superficies costais.

Na TC de alta resolugéo, as fissuras pulmonares podem ser visualizadas como
opacidades lineares finas, continuas e lisas. Na TC de rotina, com cortes mais espessos,
aparecem como faixas hipoatenuantes no parénquima pulmonar, pouco definidas, com
aspecto avascular devido ao pequeno didmetro dos vasos pulmonares nas porgdes
mais periféricas dos pulmdes.’

Assim como referido para o exame radiologico simples, a interpretagdo da
tomografia computadorizada do torax deve sempre incluir a avaliagdo das
estruturas osseas e das partes moles.
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Sinais radiologicos das lesdes pulmonares

As lesdes pulmonares caracterizam-se, no exame radiologico simples e na TC, pelo
aumento ou pela redugéo da densidade (ou atenuacgdo) do parénquima pulmonar.

O aumento da atenuagdo pulmonar é geralmente decorrente do preenchimento
do espago aéreo ou do intersticio por conteudo patoldgico. A reducdo da densidade
do parénquima é determinada por doengas associadas a hiperinsuflagdo pulmonar,
lesdes cisticas ou diminui¢do da perfusdo pulmonar.

As alteragdes que determinam o aumento na atenuagdo do parénquima incluem
as opacidades lineares e reticulares, os nodulos, as opacidades nodulares e massas,
as opacidades em vidro fosco e a consolidagdo do espaco aéreo. Enfisema, cisto,
faveolamento, perfusdo em mosaico e aprisionamento aéreo sao lesdes associadas a
redugdo da densidade do parénquima.

Sinal da silhueta

O sinal da silhueta constitui um importante achado para a identificagio e localizagido
das lesdes pulmonares no exame radioldgico simples de toérax. Os contornos radio-
l6gicos normais do mediastino, do diafragma e dos vasos pulmonares sdo determi-
nados pela diferen¢a de densidade entre essas estruturas e o parénquima pulmonar
adjacente. O sinal da silhueta caracteriza-se pela indefini¢ao dos limites normais do
mediastino, do diafragma ou dos vasos pulmonares adjacentes a uma opacidade
pulmonar. O contorno normal estara obliterado apenas quando a opacidade pulmonar
for contigua a estrutura que determina aquele contorno. Assim, quando os limites
normais das estruturas mediastinais, do diafragma ou dos vasos pulmonares forem
visiveis através da opacidade pulmonar, significa que essa lesdo tem localizacao
anterior ou posterior aquela estrutura (Figura 2.5).

Algumas relagdes importantes sdo (a) das bordas cardiacas direita e esquerda
com o lobo médio e a lingula, respectivamente, (b) das ctipulas diafragmaticas com
os lobos inferiores, (c) do arco adrtico com o segmento apico-posterior do lobo
superior esquerdo, (d) da veia cava superior e aorta ascendente com o segmento
anterior do lobo superior direito.

Opacidades lineares e reticulares
As opacidades lineares e reticulares correspondem ao espessamento do intersticio
pulmonar por liquido, células, tecido fibroso ou outros materiais.

Na radiografia de torax, as opacidades lineares e reticulares sdo representadas
basicamente pelo padrao reticular, pelo padrio septal e pelo espessamento de paredes
bronquicas. O padréo reticular ¢ caracterizado radiologicamente pela presenca de
opacidades lineares lisas ou irregulares e pela indefini¢do da trama broncovascular
pulmonar, secundarias ao comprometimento do intersticio axial ou periférico (Figura
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Figura 2.5 Sinal da silhueta. A presenca de foco de consolidagdo no lobo inferior direito
ndo determina obliteragdo do contorno mediastinal (A). Hé indefinicdo do contorno do
atrio direito em decorréncia do foco de consolidagido no lobo médio (B).

2.6). O padrio septal corresponde ao espessamento predominante dos septos inter-
lobulares (linhas septais ou linhas de Kerley), geralmente decorrente de edema pulmo-
nar ou disseminagio linfatica de neoplasia.® O espessamento de paredes bronquicas
pode ser conseqiiéncia de uma broncopatia inflamatoria (p. ex., asma, bronquiecta-
sias, bronquiolites) ou de um comprometimento do intersticio peribroncovascular
por edema, processo inflamatdrio ou neoplasia.

Na TC de alta resoluc@o, € possivel determinar quais compartimentos do intersticio
pulmonar estdo comprometidos. Assim, as opacidades lineares podem ser definidas
como espessamento do intersticio peribroncovascular, dos septos interlobulares, do
intersticio subpleural ou do intersticio intralobular. O espessamento do intersticio
pulmonar pode ainda ser classificado como liso, nodular ou irregular. O espessamento
intersticial liso ocorre com mais freqiiéncia no edema intersticial, na linfangite car-
cinomatosa, no linfoma ou na fibrose intersticial inicial. O espessamento nodular
ocorre caracteristicamente na linfangite carcinomatosa e na sarcoidose. O espessa-
mento irregular ¢ tipico das doencas associadas a fibrose intersticial.

Além das doengas intersticiais, infartos pulmonares, atelectasias laminares, bron-
comucoceles, cicatrizes pulmonares e pleurais podem determinar opacidades lineares
aos estudos radiografico ou tomografico.

Noédulo pulmonar solitario

O nodulo pulmonar solitario é definido como uma opacidade arredondada ou oval,
com didmetro inferior a 3 cm, circundada por parénquima pulmonar e ndo associada
a linfonodomegalia, atelectasia ou pneumonia.’ As opacidades nodulares com
diametro superior a 3 cm s@o definidas como massas pulmonares.
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Figura 2.6 Opacidades reticulares na ra-
diografia de torax. Ha espessamento do in-
tersticio pulmonar, observando-se indefi-
ni¢do da trama broncovascular pulmonar
(seta longa), das linhas septais (cabecas de
setas) e do espessamento das cissuras (seta
vazada).

O tamanho e a atenuacdo do nddulo, a sua taxa de crescimento, as caracteristicas
dos seus contornos e a presenca de cavitagdo, calcificacdes, lesdes satélites, bron-
cograma aéreo ou impregnagio pelo contraste endovenoso sdo pardmetros importan-
tes que podem ser precisamente avaliados pela tomografia computadorizada. Os
nddulos ndo-calcificados e menores que 0,9 cm de didmetro dificilmente sdo iden-
tificados no exame radioldgico simples.

Apenas as lesdes estaveis por um periodo superior a dois anos ou apresentando
padrido de calcificagdo central, difusa, laminar ou “em pipoca” podem ser considera-
das benignas.

Opacidades nodulares multiplas

O padrdo nodular ¢ caracterizado pela presenga de multiplos pequenos nddulos
pulmonares, geralmente com diametros inferiores a 1 cm. As metastases pulmona-
res e as infecgdes granulomatosas sdo responsaveis pela grande maioria dos casos
de opacidades nodulares multiplas identificadas no exame radiologico simples,
embora uma ampla variedade de doengas apresente-se com aspecto semelhante.®

A TC de alta resolugio possibilita a avaliagdo das caracteristicas dos nodulos e
do seu padrdo de distribui¢do no parénquima pulmonar, sendo esse o parametro
mais importante para o diagnostico diferencial.?

A distribuicdo perilinfética, relacionada aos linfaticos pulmonares, ¢ caracterizada
pela presenga de nodulos no intersticio peribroncovascular, nos septos interlobulares
e no intersticio subpleural. Esse padrdo de distribui¢do é encontrado com maior
freqliéncia na sarcoidose, na silicose e na linfangite carcinomatosa.

Na distribui¢do randomica, os nodulos distribuem-se aleatoriamente no parén-
quima pulmonar sem uma relagio consistente com as estruturas lobulares. O envol-
vimento pulmonar ¢é tipicamente bilateral e simétrico, com uma predominancia dos
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nddulos na periferia e nas por¢des inferiores dos pulmdes. A distribuigdo randomica
é caracteristica das doengas com disseminagdo hematica, como as metastases he-
matogénicas, a tuberculose miliar e as infecgdes fingicas miliares.

A distribuicdo centrolobular corresponde a presenga de nodulos apenas nas regides
centrais dos l6bulos pulmonares, afastados por alguns milimetros da superficie pleural
e dos septos interlobulares. Os nddulos centrolobulares podem ser vistos em doengas
que afetam primariamente os bronquiolos ou as arteriolas centrolobulares. O aspecto
de arvore em brotamento corresponde ao achado de opacidades centrolobulares
ramificadas na TC de alta resolucdo, representando a presenca de contetdo patologico
impactado na luz dos bronquiolos centrolobulares. A identificagdo de bronquiectasias
ou de arvore em brotamento, associadas aos nddulos centrolobulares, indica doenga
do espaco aéreo. O diagndstico diferencial das doengas das vias aéreas associadas
com anormalidades centrolobulares é amplo e inclui disseminacdo endobronquica
de tuberculose, pneumonias bacterianas ou virais, bronquiolites infecciosas, pneu-
monite por hipersensibilidade, bronquiolite respiratdria, aspira¢@o e disseminacao
endobronquica de neoplasia. Raramente as doencas vasculares pulmonares apresen-
tam-se como nddulos centrolobulares.

Consolidacao

A consolidag@o representa a substitui¢do do ar no espago aéreo por liquido ou células,
apresentando-se como uma opacidade com densidade relativamente homogénea,
com margens pouco definidas (exceto quando em contato com a pleura), que obscure-
ce os vasos pulmonares subjacentes e ndo determina a redugéo significativa de volume
do segmento pulmonar envolvido (Figura 2.7A). A consolidagdo pode ser focal
(segmentar ou ndo-segmentar) ou difusa (envolvendo todo um lobo ou pulmao). Os
broncogramas aéreos sdo caracteristicos e freqiientemente observados.

O diagnostico diferencial da consolidagio ¢ extenso, incluindo edema alveolar,
exsudatos inflamatorios ou infecciosos, hemorragias, aspiracao de liquidos e neo-
plasias. Algumas vezes, doengas intersticiais podem determinar um padrao radiologi-
co semelhante ao da consolidago, por envolvimento extenso e confluente do inters-
ticio pulmonar. Nesses casos, o diagnostico diferencial é geralmente definido pelo
padrdo de lesdo associado (p. ex., pequenos nddulos intersticiais na sarcoidose),
identificado em areas menos acometidas.

Opacidade em vidro fosco

A opacidade em vidro fosco consiste no aumento da atenuago do parénquima pulmo-
nar, que ndo determina obscurecimento dos vasos pulmonares adjacentes (Figuras
2.7B e 2.8A). A opacidade em vidro fosco ¢ um achado inespecifico, podendo cor-
responder a doencga do espago aéreo, com preenchimento parcial dos espagos alveo-
lares por liquido ou células, ou a doenca intersticial, com minimo espessamento do
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Figura 2.7 Na consolidagdo do espago aéreo (A), ha aumento da atenuagido pulmonar,
com perda da visualizagdo dos vasos pulmonares. Na opacidade em vidro fosco (B), os
vasos pulmonares sdo visiveis mesmo nas areas de hiperatenuagao.

intersticio alveolar ou intralobular. Assim como na consolidagdo, a opacidade em
vidro fosco pode apresentar distribuicdo focal ou difusa no parénquima pulmonar.

Atelectasia

A atelectasia corresponde a diminui¢do de volume pulmonar por desarejamento das
vias aéreas. O termo colapso pulmonar deve ser reservado para os casos de atelectasia
completa de todo pulmao.

As atelectasias podem ser decorrentes da obstrugdo da via aérea proximal aos
alvéolos (atelectasia obstrutiva), da presenca de processo expansivo intratoracico,
como derrame pleural, massas ou bolhas (atelectasia compressiva), da retracdo elasti-
ca pulmonar, na presen¢a de um pneumotoérax ndo-loculado (atelectasia passiva),
do colapso alveolar por deficiéncia de surfactante (atelectasia adesiva) ou da redugéo
da complacéncia pulmonar (atelectasia cicatricial).’

Sao considerados sinais radiologicos diretos das atelectasias a retragdo das fissuras
interlobares e a aglomeragdo dos bronquios e vasos pulmonares do lobo ou pulméao
envolvido. O desvio do mediastino e dos hilos pulmonares no sentido da lesdo, a
hiperinsuflagdo do pulmao ndo-comprometido, a elevagdo do diafragma e a reducao
dos espagos intercostais do hemitorax acometido sdo sinais radioldgicos indiretos
relacionados aos mecanismos compensatorios.

As atelectasias laminares sdo opacidades lineares, geralmente situadas nos ter¢os
médios e inferiores dos pulmdes, com orientacéo horizontal ou obliqua. Na maioria
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dos casos sdo secundarias a hipoventilagdo alveolar, sendo um achado comum em
pacientes hospitalizados, geralmente sem significancia clinica.

Enfisema pulmonar

O enfisema é definido como um aumento permanente e anormal dos espagos aéreos
distais aos bronquiolos terminais, com destrui¢do das suas paredes e sem sinais
definidos de fibrose.’

Na radiografia de torax podem ser observadas bolhas, areas focais de hipertrans-
paréncia (geralmente associadas a alteragdes no trajeto e no calibre dos vasos pul-
monares) ou sinais de hiperinsuflagdo pulmonar (p. ex., retificagdo e rebaixamento
das cupulas diafragmaticas, expansdo do espago aéreo retroesternal, alargamento
dos espagos intercostais).

Na TC de alta resolugdo, o enfisema pode se apresentar como focos de baixa
atenuacdo, sem paredes visiveis, com predominio nas regides centrolobulares (enfi-
sema centrolobular), como areas hipoatenuantes, circundadas por septos interlobu-
lares, em situac@o subpleural (enfisema parasseptal) ou pela destruicdo da anatomia
lobular, resultando em uma redu¢o uniforme da atenuagdo pulmonar e dos vasos
pulmonares nos segmentos afetados (enfisema panlobular).

Cistos pulmonares
Os cistos pulmonares sdo lesdes arredondadas, bem definidas e delimitadas por
uma parede composta por elementos celulares, com espessura inferior a 0,3 cm.
Geralmente essas lesdes sdo preenchidas por ar, mas podem conter material sdlido
ou liquido. A linfangioliomiomatose e a histiocitose de Langerhans sdo doencas
freqiientemente associadas a multiplos cistos pulmonares.’

As pneumatoceles tém aspecto semelhante ao dos cistos pulmonares, mas geral-
mente ocorrem em associac¢@o a trauma ou pneumonia aguda, sendo quase invariavel-
mente transitorias.

Faveolamento

O faveolamento é caracterizado na TC de alta resolugdo pela presencga de espagos
adreos cisticos, em multiplas camadas, em situagdo subpleural. A identifica¢do do
faveolamento ¢ de grande relevancia clinica, pois define a existéncia de fibrose
intersticial.

Perfusao em mosaico
A perfusdo em mosaico corresponde a heterogeneidade da atenuagio do parénquima
pulmonar, decorrente de diferencas regionais de perfusdo. O contraste entre o pa-
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rénquima pulmonar normal e o alterado ¢ determinado predominantemente pela
reducdo da densidade das areas pouco perfundidas, acentuado pelo aumento compen-
satdrio da perfusdo dos segmentos menos acometidos. Além disso, os vasos pulmona-
res geralmente aparecem menores nas areas de hipoatenua¢do em comparagdo com
os vasos observados nas areas de maior atenuagdo (Figura 2.8B).

A perfusdo em mosaico é mais freqiiente em pacientes com doencgas das pequenas
vias aéreas associadas a aprisionamento aéreo, com conseqiiente vasoconstri¢do
arteriolar pulmonar. A perfusdo em mosaico também pode ocorrer em pacientes
com obstrugdo vascular pulmonar, como na tromboembolia pulmonar cronica.

Alcaponamento aéreo

Os exames realizados em pacientes normais durante a expiragcdo demonstram redugo
do volume pulmonar com um aumento uniforme e significativo na atenuacao do
parénquima. Na presenca de obstrugdo ao fluxo aéreo, as areas de aprisionamento
aéreo mantém o seu volume e a sua densidade durante a expiragio, sendo observadas
como areas de hipoatenuag@o em relagdo ao parénquima adjacente.

O algaponamento aéreo com distribuicdo segmentar ou lobular é geralmente de-
terminado por alteragdes de pequenas vias aéreas, enquanto o algaponamento aéreo
difuso, envolvendo todo um lobo ou pulmao, pode estar relacionado a obstrugdo de
vias aéreas maiores ou a anormalidades difusas de pequenas vias aéreas.’

Figura 2.8 Na opacidade em vidro fosco, as areas alteradas apresentam aumento da
atenuacdo (A), enquanto na perfusdo em mosaico as areas doentes sdo hipoatenuantes
(B). Na perfusdo em mosaico, ha redugio na quantidade e no calibre dos vasos pulmonares
nas areas pouco perfundidas em comparacdo ao pulméo normal adjacente.
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Lembretes

Na avaliag@o do estudo radioldgico do torax, ¢ importante observar os seguintes
aspectos:

* Iniciar a interpretac@o dos estudos de imagem pela avaliagdo da técnica do exame.

* Estabelecer uma rotina de interpretagdo que inclua a analise de todas as estruturas
incluidas no estudo.

* Reconhecer os padrdes de normalidade e anormalidade.

¢ Correlacionar os achados de imagem com dados clinicos.
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