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    Apresentação




    Foi na Alemanha em 1895 que Willian Conrad Roentgen, da Universidade de Wrisburg, descreveu um novo tipo de radiação, de origem desconhecida, e a rotulou como raios X. Três anos depois do relato, a nova descoberta foi incorporada à tecnologia da área da saúde, representando hoje uma das maiores conquistas da humanidade no manejo das doenças. Decorrido mais de um século, a alta concentração tecnológica, a necessidade de treinamento específico e intensivo, aliado aos altos custos envolvidos, desafiam a sociedade e os governos a estabelecerem parâmetros racionais para a sua incorporação em níveis adequados às necessidades da população. Nasce, assim, a Radiologia como uma especialidade médica, hoje denominada Diagnóstico por Imagem, caracterizada por utilizar qualquer forma de radiação ionizante, sonora ou magnética, passível de transformação em imagens, para fins diagnósticos ou terapêuticos. Engloba os setores de radiodiagnóstico, ultrassonografia, medicina nuclear, tomografia computadorizada e ressonância magnética, além de procedimentos invasivos dentro dos seus diversos setores, rotulados genericamente como Radiologia Intervencionista. Apresenta-se como tecnologia essencial para o diagnóstico e/ou o tratamento de dois terços das patologias médicas em geral. Por sua abrangência, trata-se de um importante elo entre as diversas áreas do conhecimento médico, estando presente no ensino da anatomia, fisiología, biofísica e, potencialmente, em todas as especialidades clínicas.




    Desde que Laennec, com o estetoscópio, criou o primeiro dispositivo capaz de ampliar os sentidos do médico, a produção de tecnologia para a área da saúde não parou de se desenvolver. A indústria, visando o lucro, catalisa estas tendências com o lançamento de novos “avanços”, muitas vezes representando meramente interesses econômicos. Da mesma forma, a divulgação acrítica pela imprensa, leiga ou especializada, dos ditos “avanços”, leva a população e os profissionais da saúde a exigirem do sistema a incorporação destes itens. É distorcida a conceituação dos centros de excelência, que passaram a ser reconhecidos como sinônimo de “Medicina de Ponta”, traduzindo-se em altos custos e alta complexidade. Desta forma, a efetividade de tecnologias tradicionalmente conhecidas, já adaptadas às condições socioculturais e econômicas de populações inteiras, fica rotulada como “obsoleta”. Assim, desconsideram-se o que funciona e o que está estabelecido. Este momento áureo exige cautela para que as propostas de aumento na oferta dos equipamentos, na perspectiva curativa, não leve a difusão indiscriminada e acrítica, o que acaba distorcendo o conceito de tecnologia. A Radiologia, com todos os seus campos de atuação, é, antes de tudo, uma tecnologia da área da saúde, ou seja, uma forma organizada de conhecimento que deve ser utilizada com o objetivo de melhorar as condições de saúde da população. Para tal, deve valorizar as ações primárias e secundárias tanto como as terciárias de assistência, investindo-se, antes de tudo, em prevenção.




    O radiologista, por sua vez, é o que se convencionou chamar de um médico interpretador: urna síntese de clínico e patologista, que utiliza equipamentos complexos com a intenção de identificar sinais, da mesma maneira que o clínico palpa, percute ou ausculta. Procura também localizar lesões ou alterações nas imagens obtidas, como faz o patologista na inspeção macroscópica. Desta forma, deve ter conhecimentos consistentes nas áreas da clínica e da patologia, não se admitindo, portanto, a análise de um exame sem um conhecimento mínimo da história e dos principais achados clínicos já identificados. Esta atividade ou especialidade, por sua grande concentração tecnológica, exige alto nível de treinamento, demandando dedicação exclusiva que pode conduzir a um distanciamento dos problemas humanos inerentes à atividade médica, já que muitas vezes não lida diretamente com o paciente. Isto pode levar, em alguns casos, a distorções de postura, como a de encarar a especialidade como um fim e não como um meio, equívoco que, aliás, ocorre em muitos outros setores da Medicina.




    Para este cenário, a distorção na formação dos profissionais médicos tem grande influência. Já na seleção durante o vestibular, privilegia-se o conteúdo decorado às competências, que são um somatório de habilidades, atitudes e conhecimentos. Durante a graduação, em geral, o foco do aprendizado direciona-se ao complexo e raro, em detrimento do simples e frequente. Assim, orienta-se o aprendizado para diagnósticos e tratamentos com maior concentração tecnológica, talvez pelo enfraquecimento do ensino da clínica e também em virtude de uma medicina mais defensiva, jurídica e mercantil, na qual quanto mais aparato tecnológico estiver envolvido, menor é o risco de processos legais e maior é o ganho financeiro.




    A escola médica, em nível de graduação, deve formar profissionais com sólida base científica, capazes de exercer sua prática com competência técnica e compromisso social. Isto implica em assegurar um grau de homogeneidade ao curso médico, orientando o currículo mínimo para garantir as formações básicas e gerais a todos os alunos. A utilização racional da tecnologia depende da conscientização durante a graduação dos profissionais da saúde, trabalhando-se tanto a gestão quanto a questão de recursos. Assim, deve-se conhecer não só as potencialidades, mas as limitações dos métodos radiológicos, para que se evitem sub ou superutilizações, possibilitando a correta identificação das prioridades nos investimentos. Estes conhecimentos logicamente não são exclusivos aos radiologistas, uma vez que todos os demais médicos precisam articular-se com este especialista. E o que mais precisa saber o médico-generalista? Com a sofisticação da tecnologia e a sua diversificação, é essencial que o médico saiba escolher o método por imagem adequado para cada paciente, considerando as informações oferecidas pelo exame, as contraindicações, a disponibilidade da aparelhagem em seu meio de trabalho e, sobretudo, os custos, devendo sempre lembrar a importância da correlação entre os riscos e os benefícios para o paciente.




    A metodologia utilizada no ensino da Radiologia ainda é bastante tradicional, privilegiando as aulas teóricas, com material didático estático, composto muitas vezes por dispositivos ou por imagens apresentadas e discutidas pelos docentes, enfatizando somente o achado, sem uma correlação com a história clínica de um paciente real. As implicações da escolha de diferentes recursos da Radiologia, a preparação para os exames e as consequências para a saúde do paciente quase nunca são discutidos. A correlação entre o pedido de exame e a disponibilidade de aparelhagem e condições financeiras do paciente também não são enfocadas. Finalmente, não há uma preparação do aluno para analisar criticamente os laudos radiológicos recebidos do serviço especializado, persistindo, assim, um fator de erro diagnóstico.




    Tal situação leva-nos à reflexão sobre a formação médica em que o ensino do Diagnóstico por Imagem e da Clínica deveria ser feito de forma mais integrada, assegurando a todos os egressos, independentemente das suas futuras escolhas da área de atuação, a capacidade de utilizar corretamente o arsenal tecnológico para o diagnóstico. É preciso que todos os profissionais da saúde tenham em mente o papel que desempenham frente ao paciente. A demanda a um serviço de saúde é motivada, em princípio, por um sofrimento que atingiu determinada pessoa que busca auxílio para solução ou alívio do mal que a aflige. Cidadão ou cidadã como qualquer outro, reside em algum lugar, tem família, emprego (ou não), amigos, condicionamentos culturais e econômicos. Na busca de assistência, tem de deslocar-se até o hospital ou ambulatório, pagar o transporte (muitas vezes com dificuldades), providenciar adequação de situações familiares, vencer o receio do que lhe vai acontecer, enfim, providenciar uma série de medidas que viabilizem a sua ida ao local de atendimento. Desconhecer estes aspectos humanos reduz o trabalho dos profissionais apenas à sua dimensão técnica. Decisões sobre adiamento de exames, marcação de horários e outras condutas médicas deixam, muitas vezes, de levar em consideração as necessidades dos pacientes.




    Diante destes aspectos, para auxiliar o estudo do Diagnóstico por Imagem dentro do curso de graduação, criou-se uma Comissão Editorial com o objetivo de escrever um livro voltado ao aluno de graduação. Para assessoria pedagógica do Projeto, buscou-se a cooperação técnica do Núcleo de Tecnologia Educacional para a Saúde, do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Rio de Janeiro (NUTES/CCS/UFRJ), responsável pelo desenvolvimento da metodologia de produção coletiva de materiais educativos, que envolveu docentes radiologistas e clínicos como autores et al. E para uma revisão geral do conteúdo, a Professora Elise Tonomura tomou para si a tarefa e a realizou com grande competência.




    Entretanto, com o desenvolvimento dos equipamentos e das imagens, houve a necessidade de uma atualização do livro. Para isto contamos com a colaboração de alunos do Curso de Especialização em Radiologia da Escola Médica de Pós-Graduação da PUC-Rio na revisão dos casos clínicos, com atualização de imagens e dos equipamentos utilizados atualmente. Novos colaboradores juntaram-se na construção, como o Físico Júlio Cesar Corsini, a médica nuclear Cristina Sebastião Matushita, a neurorradiologista Lara Brandão e o Professor Emerson Leandro Gasparetto. A revisão geral desta edição ficou por conta do médico-radiologista Tiago Vieira Koch.




    O livro apresenta os princípios básicos da formação de imagem em Radiologia convencional, ultrassonografia, tomografia computadorizada, medicina nuclear e ressonância magnética, e a caracterização de lesões fundamentais em cada método. O livro apresenta três unidades. O objetivo da primeira unidade é auxiliar o aluno na compreensão tanto do potencial de cada método de diagnóstico por imagem como da utilização da terminologia, a partir do conhecimento dos princípios físicos, químicos e biológicos envolvidos na formação da imagem. Na segunda unidade, pretendemos colocar o aluno, de forma interativa, em posição com as decisões sobre a utilização dos métodos por meio de casos clínicos que simulam situações reais. Buscou-se selecionar queixas clínicas comuns, como ponto de partida para o raciocínio clinicoradiológico. Os casos clínicos apresentam, também, questões para a reflexão dos alunos, trazendo temas correlatos não abordados durante a evolução do caso. Estas questões procuram enfatizar problemas práticos que geralmente não são valorizados nos livros-textos tradicionais. Na última unidade, busca-se sistematizar o uso dos diferentes métodos, de acordo com a sua adequação às características anatomofuncionais dos segmentos corporais e à complexidade dos problemas clínicos a serem investigados. Busca-se apresentar ao aluno a cadeia de etapas envolvidas neste processo: hipótese diagnostica, avaliação de riscos e benefícios, acesso aos meios de diagnóstico, seleção do exame complementar correto, preenchimento do pedido de exame, orientação e preparo do paciente, interpretação, classificação até o recebimento dos resultados. É ressaltada a importância que se estabelece entre o médico solicitante e o radiologista em diferentes planos da prática clínica.




    Este material pode ser utilizado em diferentes momentos do curso de graduação. O aluno pode consultar o livro, resolver sozinho os problemas propostos, bem como desenvolver estudo em grupo sob orientação docente. O livro pode ser considerado um recurso complementar ou um guia das atividades desenvolvidas, orientando competências a serem abordadas e práticas de ensino-aprendizagem com material institucional disponível no Serviço ou Departamento responsável pela disciplina.




    Convidamos você a ingressar conosco neste tema tão relevante para a formação médica, apresentado aqui de forma clara e objetiva. Esperamos que desfrutem desta leitura no caminho do aprendizado.
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    FORMAÇÃO DA IMAGEM




    No processo de formação do médico, uma das primeiras noções aprendidas pelo aluno é a interpretação dos sinais e sintomas que orientam o diagnóstico e o tratamento. Quantas manobras aprendemos para evidenciar tais sinais? Estes recursos clínicos fundamentam-se no conhecimento da fisiopatologia dos processos que acometem o organismo e nas propriedades físicas características destes processos. Por exemplo, através da percussão do tórax obtemos um som alterado na presença de derrame pleural. De nada valeria percutir o tórax se não aprendêssemos a correlacionar o tipo de som obtido num pulmão aerado de outro com derrame pleural.




    Da mesma maneira, o aluno ao aprender a solicitar um exame radiológico deve aprender as bases da formação da imagem para correlacionar seus sinais com as alterações correspondentes.




    Dessa forma, abordaremos os mecanismos de formação da imagem nos diversos métodos e a terminologia comumente utilizada em cada um deles.




    Cap. 1 – Radiologia Convencional




    Cap. 2 – Tomografia Computadorizada (TC)




    Cap. 3 – Ultrassonografia (US)




    Cap. 4 – Ressonância Magnética (RM)




    Cap. 5 – Medicina Nuclear
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    Radiologia Convencional




    Chamamos de radiologia convencional o método que deu origem ao nome da especialidade, método de investigação por imagem que utiliza os raios X.




    NATUREZA DOS RAIOS X




    Os raios X são radiações eletromagnéticas de comprimentos de onda bem menores que os da luz visível e, portanto, possuem considerável poder de penetração, tanto maior quanto maior for sua energia (ou kV – quilovolt). Propagam em linha reta e com a mesma velocidade da luz. Ao interagir com a matéria, os fótons de um feixe de raios X podem atravessá-la, serem absorvidos ou espalhados. A ocorrência de cada tipo de interação depende, dentre outras coisas, do peso atômico médio do meio por onde os raios passam e de sua energia. Nessa passagem ocorre ionização, o que altera quimicamente parte do meio. O uso dos raios X envolvendo seres vivos requer cuidados adicionais, por menor que seja a dose. A ionização induz nas células novas substâncias que podem causar alterações nos genes, algumas delas potencialmente neoplásicas. Por isso, ao optar-se pelas radiações ionizantes deve-se sempre certificar que a qualidade dos equipamentos assim como de seus operadores está otimizada, e se seu uso é justificado, ou seja, se não há outras opções de exame que não envolvam radiação. Devem ser poupadas, principalmente, crianças, gestantes e o abdome de mulheres não gestantes, mas com capacidade reprodutiva.




    Esta radiação é produzida em um tubo em que uma corrente elétrica excita um filamento no catodo (carregado negativo) que, por emissão termoiônica, libera elétrons que são atraídos para o ânodo (polo positivo), onde são frenados abruptamente, liberando energia. Noventa e nove por cento desta energia cinética é transformada em calor, e somente cerca de 1%, em raios X. Cessado o estímulo elétrico, cessa a emissão de radiação; um aparelho de raios X desligado, portanto, não emite radiação.




    EQUIPAMENTOS E ACESSÓRIOS




    [image: ] Ampola




    A ampola de raios X (Figs. 1-1 e 1-2) é constituída de vidro plumbífero e colocada dentro de um protetor metálico contido num recipiente com uma abertura regulável, denominada colimador ou diafragma (Fig. 1-3). O colimador está equipado com uma fonte luminosa que auxilia o operador a determinar o tamanho de campo. Por exemplo, se formos radiografar o tórax, deve-se usar uma abertura de diafragma diferente de quando formos radiografar um dedo. Isto é necessário não só para obtermos imagens com melhor definição, como também para não expor o paciente a doses de radiação desnecessárias.
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    Fig. 1-1. Representação esquematizada dos componentes de um tubo de raios X. 1. Catodo; 2. anodo; 3. placa de tungstênio; 4. colimador; 5. feixe de raios X.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-2. Ampola de raios X.
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    Fig. 1-3. Esquema do colimador. 1. Cúpula (cabeçote); 2. colimador luminoso; 3. feixe útil.




    Os raios X produzidos no interior da ampola são gerados em diversas direções. Por isso, o equipamento é projetado para que o feixe emerja apenas por uma abertura. A radiação emitida pelo tubo propaga-se em linha reta e diverge a partir do seu ponto de origem ou ponto focal (Fig. 1-3). Ao atingir um obstáculo, esta radiação pode atravessá-lo, ser espalhada ou absorvida, ou uma combinação de tudo isso. Deste modo, a sala de exames deve apresentar paredes blindadas com placas de chumbo ou argamassa baritada que impossibilitem a passagem da radiação para o meio externo. Os profissionais envolvidos, dependendo do tipo de atividade e da dose, podem ter que usar equipamento de proteção como anteparos, biombos, óculos especiais de acrílico ou vidro plumbíferos, aventais, luvas, protetores de tireoide e saias de borracha plumbífera etc., além de terem que ser monitorados por dosímetro de tórax e de anel.




    Veja na Parte III deste livro algumas medidas práticas de proteção radiológica.




    [image: ] Mesa e Mural




    Além da ampola de raios X, é necessário um anteparo para se inserir o receptor radiográfico (conjunto de tela fluorescente + filme ou receptor digital) e o local onde o paciente será posicionado. O anteparo pode ser horizontal (mesa) ou vertical (mural) (Fig. 1-4). A ampola de raios X é direcionada conforme a conveniência.




    [image: ] Seriógrafo e Angiógrafo




    São aparelhos que funcionam com uma ampola de raios X, uma tela fluorescente e um porta-chassis acoplados. Essa tela sob incidência de raios X emite luz que será utilizada para formar uma imagem médica.




    O seriógrafo é um aparelho dotado de fluoroscopia que permite realizar uma série de radiografias subdividindo um filme. Isto permite a documentação de um mesmo segmento em intervalos muito curtos, o que não seria possível se fosse necessário trocar o filme a cada exposição. Este aparelho é particularmente útil nos exames do tubo digestório, onde a peristalse modifica continuamente as imagens.
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    Fig. 1-4. Conjunto de tubo, mesa e Buck mural para exames de raios X.




    Os aparelhos dispõem de um intensificador de imagem (Fig. 1-5), que é um tubo eletrônico colocado sobre a tela primária, que recolhe a imagem e transmite a um receptor que vai ao monitor de televisão, permitindo a observação à luz da sala.




    O angiógrafo é um aparelho dotado de intensificador de imagem acoplado a um trocador de filmes de grande velocidade. O aparelho pode ser programado para radiografar e trocar filmes em intervalos variáveis de acordo com a necessidade. Dessa forma, numa mesma injeção de meio de contraste é obtida uma sequência de radiografias em diferentes fases da circulação.
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    Fig. 1-5. Intensificador de imagem.




    [image: ] Filme Radiográfico




    O filme radiográfico convencional é constituído de uma folha plástica com ambas as faces recobertas por uma emulsão de gelatina com cristais de brometo de prata em suspensão. Os filmes de mamografia, que necessitam de maior definição da imagem, têm emulsão em apenas uma face. Os cristais são sensibilizados principalmente pela luz da tela intensificadora (écran) ou diretamente pelos raios X, formando uma imagem latente invisível. Após o processo de revelação, por ação de substâncias químicas, uma imagem é formada em tons de cinza. Áreas mais irradiadas aparecem enegrecidas, as menos irradiadas, mais claras.




    [image: ] Écran




    É uma folha plástica flexível e fina com uma área correspondente ao filme a ser usado e deve ser pressionada em íntimo contato com o filme. É revestido por material fluorescente que emite luz quando atingido por raios X. Na verdade o filme é 100 vezes mais sensível à luz que aos raios X. O uso do écran reduziu a dose envolvida nos exames em torno de 100 vezes com relação aos receptores radiográficos antigos. Arranhões ou sujeira existentes entre o écran e o filme originarão artefatos na radiografia, ou seja, imagens que não correspondem às características dos pacientes.




    [image: ] Chassi




    Estojo metálico ou plástico onde são inseridos o filme virgem e 2 telas intensificadoras, cada uma em contato com uma das faces do filme. Nos chassis de mamografia, pela necessidade de máxima definição nas imagens, utiliza-se apenas uma fina tela intensificadora, já que o filme mamográfico tem emulsão sensível aos raios X em apenas uma face.




    FORMAÇÃO DA IMAGEM




    A radiação que atravessa o corpo do paciente sofre atenuação de acordo com o peso atômico médio das estruturas que compõem a região radiografada. Por isso, a imagem formada corresponde a um conjunto de tons que variam do negro ao branco, passando por tonalidades de cinza (Fig. 1-6).
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    Fig. 1-6. Esquema de feixe de raios X no objeto.




    Os raios X absorvidos no corpo do paciente não sensibilizam o filme e correspondem às áreas brancas após a revelação. As enegrecidas indicam que a radiação sofreu menor atenuação, sensibilizando mais a área do filme correspondente. As tonalidades mais claras de cinza indicam que houve maior absorção e, portanto, sensibilizam menos. Na escala de densidades radiográficas, existem 5 densidades fundamentais (Quadro 1-1).
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    A imagem branca pode ser definida como opacidade ou imagem radiopaca, e a imagem negra, como transparência ou imagem radiotransparente. Portanto o metal, o cálcio e, em menor grau, as partes moles são radiopacos, pois bloqueiam ou absorvem a maior parte da radiação, enquanto a gordura e o ar são radiotransparentes, pois quase não oferecem resistência à radiação.




    As estruturas do corpo que têm densidade de partes moles são:




    • Tecidos conectivos, músculos.




    • Sangue.




    • Cartilagem.




    • Pele.




    • Cálculos de colesterol (de vesícula).




    • Cálculos de ácido úrico (de rim).




    Além das densidades radiográficas, uma imagem se define pelo contraste radiológico. Não podemos distinguir uma estrutura de outra, se ambas possuírem a mesma densidade radiográfica. É preciso que a estrutura seja delineada por um material de outra densidade contrastante para se tornar nítida. Os exemplos citados elucidam o fato:




    A) As radiografias do tórax são feitas em inspiração profunda, pois o ar dentro da árvore brônquica e dos alvéolos torna estas estruturas “pretas”, em contraste com o mediastino (coração), que é branco. Contrariamente, em um natimorto, em que não houve aeração pulmonar, não há diferença de densidade entre o mediastino e os pulmões, ambos com densidade de partes moles.




    B) No abdome não se distinguem com detalhes as vísceras ocas sem ar, porque não existem estruturas vizinhas com contraste oposto natural. Usamos, então, meio de contraste artificial, por via oral ou retal, em que as vísceras ocas se tornam brancas e assim individualizadas.




    Para melhor individualizar os rins, é necessária a injeção de meio de contraste artificial por via endovenosa. A excreção deste meio de contraste por via urinária vai mostrar os rins, os sistemas coletores, os ureteres e a bexiga (Fig. 1-7).




    C) Para examinar os vasos sanguíneos, injetamos neles meios de contraste artificial, sendo, então, facilmente diferenciados das outras partes moles que os circundam (Fig. 1-8).




    Os meios de contraste artificiais à base de iodo e bário apresentam densidade metálica, por isso também são radiopacos. Concluímos, portanto, que dependendo do órgão ou sistema em estudo, necessitamos obter diferentes densidades, aproveitando os contrastes naturais ou usando meios de contraste artificiais.
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    Fig. 1-7. Radiografia com meio de contraste iodado no sistema urinário.
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    Fig. 1-8. Radiografia com meio de contraste iodado individualizando os vasos renais.




    INCIDÊNCIAS OU POSICIONAMENTO




    Em uma radiografia, observamos todos os elementos ultrapassados pelo feixe de radiação, projetados em um só plano. Pela superposição das diversas estruturas, muitas vezes não há condições de localizar ou delimitar com precisão determinadas imagens. Por isso, é fundamental que sejam feitas incidências em posições diferentes, determinando planos opostos, de preferência ortogonais.




    Por exemplo:




    A) Radiografia do tórax: PA e perfil.




    B) Radiografia do cotovelo: AP e perfil.




    C) Radiografia de mãos e pés: AP e oblíquas.




    D) Radiografia da face: frontonaso, mentonaso e perfil.




    Por convenção, a denominação da incidência faz-se pelo local do corpo que está voltado para a fonte emissora de radiação. Assim, incidência em posteroanterior ou PA, quer dizer que o paciente está com a região dorsal ou posterior voltada para a ampola e a ventral ou anterior próxima ao filme. Quanto mais próximo o filme estiver do objeto a ser radiografado, mais real será a imagem obtida, ou seja, menores serão as distorções, causadas pela ampliação da estrutura a ser estudada, se a mesma estiver muito afastada do filme.




    Em certos casos, são necessárias incidências complementares para melhor estudo de determinadas regiões ou patologias. Com isso, teremos noção da profundidade das estruturas anatômicas e/ou patológicas da região estudada.




    Citaremos exemplos para melhor compreensão:




    A) Numa radiografia do tórax feita em PA, não sabemos em que plano está o coração, pois estamos vendo a imagem em um só plano, sobreposto a tantos outros (Fig. 1-9A).




    No perfil, verificamos que a silhueta cardíaca é anterior (Fig. 1-9B).




    B) Numa radiografia do cotovelo em AP observamos um corpo estranho metálico projetado sobre a estrutura óssea. Na incidência em perfil, o corpo estranho projeta-se anteriormente nas partes moles do cotovelo (Fig. 1-10).
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    Fig. 1-9. A. Radiografia de tórax em PA. B. Radiografia de tórax em perfil com esôfago contrastado.
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    Fig. 1-10. Radiografia do cotovelo em AP e perfil. Projétil de arma de fogo projetado lateralmente à epífise distal do córtice direito.




    Este é o princípio básico para o entendimento da formação de imagens de radiologia convencional, independente da região, órgão ou exame a ser realizado.




    RADIOSCOPIA




    Mostramos até agora a formação da imagem no filme radiográfico. Os filmes fornecem apenas imagens estáticas. Entretanto, em muitas situações, necessitamos de uma análise dinâmica, ou seja, ao longo do tempo, do que se passa no corpo do paciente. Para isso, utilizam-se radioscopia ou fluoroscopia e, mais modernamente, videofluoroscopia.




    Com a radioscopia, é possível uma análise dinâmica através de aparelhos que funcionem com a ampola de raios X acoplada a uma tela fluorescente. Dependendo do tempo de emissão de raios X, é possível uma observação dinâmica mais demorada da região em estudo.




    Tanto o seriógrafo quanto o angiógrafo utilizam as vantagens da radioscopia para guiar o exame. O operador observa e seleciona a região a ser radiografada.




    Na videofluoroscopia, um equipamento de vídeo é acoplado ao intensificador de imagem para a documentação das imagens. O método apresenta 2 vantagens fundamentais sobre a radioscopia convencional:




    1. Os exames podem ser gravados em dispositivos de armazenamento de dados (CDs, DVDs, HDs etc.). Assim, é possível serem reavaliados a qualquer momento, inclusive por outros profissionais que não estavam presentes na hora da realização do procedimento.




    2. O custo operacional é menor, já que não são usados filmes radiográficos.




    IDENTIFICAÇÃO DAS PRINCIPAIS IMAGENS RADIOLÓGICAS




    Já demos, na seção, o 1º passo sobre como se formam as imagens. Todas as imagens anatômicas ou patológicas devem ser analisadas quanto à densidade, forma, dimensões, contornos, limites e localização. Nos órgãos tubulares acrescem-se a análise da perviedade, trajeto, calibre, contorno interno e distensibilidade.
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    Vimos que as estruturas podem ser radiopacas ou radiotransparentes, com densidades variando entre as de metal, de osso, de partes moles, de gordura ou do ar.




    Se a imagem possuir uma só densidade em toda a sua extensão, é denominada homogênea. Caso contrário, é classificada como heterogênea (Fig. 1-11). (Vide caso clínico Dor no Peito e Febre.)
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    Fig. 1-11. Radiografia de tórax em PA, demonstrando abscesso pulmonar – imagem heterogênea (radiopaca-líquido/radio-transparente – gás).
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    A descrição da forma é um meio de tornar mais fácil a noção gráfica da estrutura observada. Para isso, utilizamos expressões do dia a dia. Por exemplo, imagem esférica, triangular, “em moeda” etc. (Fig. 1-12).
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    Sempre que possível, determinar as dimensões reais ou proporcionais da imagem analisada. Nas radiografias com ampliação, a medida não é real. Nos casos de variação da normalidade, a proporção entre os diversos órgãos é mais importante do que o valor absoluto.
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    Os contornos de uma lesão podem ser regulares ou irregulares (Figs. 1-13 e 1-14).
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    Fig. 1-12. Radiografia de tórax em PA, demonstrando massa esférica homogênea no pulmão direito.
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    Fig. 1-13. Radiografia da mão em AP, demonstrando lesão regular na extremidade distal – defeito fibroso cortical.
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    Fig. 1-14. Radiografia da mão em AP, demonstrando lesão irregular na falange proximal do quarto quirodáctilo.




    [image: ] Limites




    Os limites podem ser precisos: sabemos onde começa e termina a imagem, ou imprecisos: não temos noção exata dos limites da imagem.




    É importante lembrar que algumas imagens patológicas poderão apresentar-se com limites precisos em uma face e imprecisos em outra, dificultando esta definição. Por outro lado, devemos considerar que a imprecisão dos limites de uma imagem impossibilita definir os seus contornos.




    É preciso distinguir lesões cujos contornos são irregulares, porém de limites precisos, daqueles cujos limites são imprecisos.




    A definição dos limites depende principalmente da diferença de densidade entre a imagem e as estruturas vizinhas. Como exemplo, analisemos uma radiografia de tórax (Fig. 1-15). Os limites do contorno cardíaco são bem vistos, pois estas estruturas são radiopacas, delineadas pela radiotransparência dos pulmões.




    Entretanto, se tivermos uma imagem pulmonar radiopaca, adjacente ao coração, perderemos o limite cardiopulmonar. A este fato damos o nome de “sinal da silhueta”. Esse sinal ocorre sempre que temos duas estruturas anatomicamente vizinhas, originalmente com densidades diferentes e que, por algum processo, adquirem a mesma densidade, perdendo, então, o limite entre elas (Fig. 1-16).
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    Fig. 1-15. Radiografia de tórax normal em PA – limite preciso entre o coração e os pulmões.
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    Fig. 1-16. Radiografia de tórax em PA, demonstrando processo infeccioso na língula, densidade semelhante à do coração. Perda de limite entre o coração e o pulmão. “Sinal da silhueta”.
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    A localização de uma lesão num determinado órgão pode sugerir a sua etiologia, formas de disseminação e consequências nas estruturas vizinhas. Por exemplo, a localização de uma lesão num determinado compartimento do mediastino já seleciona os diagnósticos prováveis (vide caso clínico Tumor no Tórax). Lesões que acometem simultaneamente a calota craniana, a coluna vertebral e os ossos longos sugerem uma doença que envolve a medula óssea.




    Existe uma nítida diferença entre o tempo de aparecimento de sintomas entre uma lesão expansiva que acomete a cabeça do pâncreas, e uma outra que afeta a porção caudal. Esta situação se deve ao fato de que as vias biliares e o ducto pancreático desembocam na cabeça do pâncreas.




    Os exemplos anteriores mostram que a localização das lesões é, sobretudo, um elemento na construção do raciocínio clinicorradiológico.




    Órgãos tubulares




    Diversas estruturas do corpo apresentam como característica uma luz por onde passam vários materiais. Nas vias aéreas, o ar oferece um meio de contraste natural; contudo, na maioria dos outros sistemas, o material transportado nestes tubos apresenta densidade de partes moles, não sendo diferenciado do restante das estruturas vizinhas. O estudo é realizado pelo meio de contraste artificial que opacifica a luz destes órgãos.




    A descrição das alterações destes órgãos baseia-se na análise de suas funções: perviedade, trajeto, calibre, contorno interno e distensibilidade.
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    Estruturas da árvore traqueobrônquica, tubo digestório, vias biliares, vias urinárias, cavidade uterina e vasos devem estar pérvios para realizarem suas funções. O meio de contraste introduzido deve evidenciar se o trajeto está pérvio.




    Na presença de uma obstrução, é fácil constatar que o meio de contraste não progride. Como exemplo, podemos citar o exame da cavidade uterina e das tubas (histerossalpingografia). A Figura 1-17 mostra o meio de contraste injetado através do colo do útero, seguindo pela cavidade uterina e tubas, sofrendo uma parada na tuba esquerda (obstrução tubária), enquanto a direita está pérvia. (Vide caso clínico Esterilidade.)
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    Fig. 1-17. Histerossalpingografia com obstrução tubária à esquerda.
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    O trajeto dos órgãos tubulares pode apresentar variações anatômicas ou sofrer desvios por compressão extrínseca de uma estrutura adjacente. Os trajetos tubulares bizarros que não delineiam estruturas anatômicas podem representar fístulas. (Vide caso clínico Tumor Abdominal.)
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    Todo o órgão tubular possui um calibre, considerado normal, que apresenta variações. Naqueles que apresentam movimentos peristálticos, podem ocorrer estreitamentos temporários. O observador deve estar atento a este detalhe, pois é necessário diferenciá-lo de estenose.




    A estenose pode ter contornos regulares (lisos), envolver toda a circunferência e ir afilando suavemente, terminando ou não em ponta de lápis, correspondendo a estenoses benignas. Ela também pode terminar abruptamente e ter contornos irregulares, com envolvimento excêntrico da luz e possuir bordos salientes, dando um aspecto de ombro aos cantos. Neste caso, corresponde a estenoses malignas, que também chamamos de lesões infiltrantes (Fig. 1-18).




    Todas as estenoses levam a um grau variável de dilatação a montante, ou seja, o calibre do órgão torna-se maior que o normal. Exemplo de dilatação é o megaesôfago (Fig. 1-19).
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    Como vimos anteriormente, a luz dos órgãos pode ser reduzida com envolvimento de toda a circunferência ou ser excêntrica, envolvendo apenas uma parte da parede.
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    Fig. 1-18. Esôfago opacificado, demonstrando tumor infiltrante.
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    Fig. 1-19. Esôfago opacificado com dilatação de seu calibre – megaesôfago.




    A descrição das lesões que afetam parte da luz depende da imagem formada pelo meio de contraste. Se existir qualquer irregularidade na parede do órgão, projetando-se dentro da luz, o meio de contraste forma uma imagem negativa, ou seja, uma falha de enchimento. Existem 3 tipos de falhas de enchimento:




    1. Falha de enchimento intraluminal: é aquele que está totalmente dentro da luz do órgão, como o resíduo alimentar, que é todo envolvido pelo bário.




    2. Falha de enchimento intramural: a lesão cresce da parede do órgão a partir da mucosa, como os pólipos e carcinomas. A lesão pode crescer a partir da camada muscular, como os leiomiomas (Fig. 1-20). Estas lesões causam indentações somente de um lado da parede, formando ângulos agudos com ela, e não são completamente envolvidas pelo bário.




    3. Falha de enchimento extramural: a lesão não é originária do órgão, porém a comprime como a compressão do duodeno por aumento da cabeça do pâncreas. Nestes casos, o estreitamento ocorre em apenas um lado e produz um ângulo aberto com a parede.




    Na presença de cavidade ou divertículos na parede de uma víscera oca (Figs. 1-21 e 1-22), o meio de contraste permanece retido e forma uma imagem de adição. Quando vista de perfil, aparece como projeção para fora da luz (Fig. 1-23), e, de frente, como uma imagem arredondada, cuja densidade se superpõe à da luz.




    Devemos lembrar que o contorno interno corresponde apenas à luz dos órgãos tubulares, e que as informações a respeito da parede são indiretas.
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    Fig. 1-20. Clister opaco, demonstrando falha de enchimento de contornos regulares (lipoma) no cólon transverso.
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    Fig. 1-21. Clister opaco, demonstrando múltiplos divertículos por todo o cólon.
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    Fig. 1-22. Esofagografia, demonstrando volumoso divertículo no seu terço médio.
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    Fig. 1-23. Imagem de adição, correspondendo a preenchimento de uma úlcera na pequena curvatura do corpo gástrico.




    No tubo digestório, a análise do contorno interno inclui a avaliação do pregueado mucoso, o que é mais bem visualizado com o órgão contraído. Quando o órgão está distendido, o pregueado mucoso desaparece, e o contorno se torna liso.




    O padrão normal do pregueado é variável de acordo com a função do segmento, devendo ter-se em mente estas características antes de analisar uma radiografia.
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    Um dos meios indiretos para se avaliar a parede do órgão é a capacidade de distensão com o meio de contraste. Na presença de infiltrações, a parede torna-se rígida, e é fácil observar que as dimensões e contornos permanecem exatamente iguais em radiografias seriadas. A presença de peristaltismo normal indica que a distensibilidade está preservada.
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    Tomografia Computadorizada (TC)




    EQUIPAMENTOS E FORMAÇÃO DA IMAGEM




    A TC, como o próprio nome denuncia, é uma tomografia realizada com o auxílio de um computador.




    O método utiliza um tubo de raios X, que emite radiações movendo-se em torno do paciente. A radiação é captada por detectores de raios X conectados a um computador, que decodificam a intensidade da radiação em valores numéricos e os transformam numa escala de tons, que varia do branco ao preto, passando por várias tonalidades de cinza (Fig. 2-1).
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    Na TC estudamos as estruturas em cortes axiais e, em alguns casos, coronais (Fig. 2-2).




    A documentação do estudo é feita geralmente em filmes especiais, mais sensíveis do que os utilizados na radiologia convencional. As imagens mais importantes podem ser arquivadas em dispositivos de armazenamento de dados para nova análise ou comparação futura.




    Os cortes axiais são feitos de rotina, em todos os exames.




    Os cortes coronais são obtidos no estudo de algumas regiões, como sela turca ou qualquer estrutura que possa ser visualizada a partir do posicionamento adequado do paciente no interior do aparelho.




    Conforme disposição do tubo de raios X, os cortes sagitais dificilmente são conseguidos. Em geral, o computador oferece uma reconstrução da imagem no plano escolhido pelo operador. Esta reconstrução não costuma ter a mesma qualidade de imagem obtida nos cortes diretos, mas é útil para se obter uma visão panorâmica da estrutura ou da lesão.




    Em equipamentos mais modernos, é possível realizar a reconstrução tridimensional, dando noção de volume.




    Os planos dos cortes são selecionados pelo operador e, por meio do computador, move-se a mesa onde está o paciente, de modo a examinar as regiões desejadas (Fig. 2-3).




    A espessura do corte é escolhida de acordo com o volume do órgão ou a lesão a ser analisada. Utilizamos para estruturas muito pequenas cortes de 1 a 5 mm de espessura, e para a varredura de órgãos ou estruturas volumosas, cortes de 10 a 12 mm.
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    Fig. 2-1. A. Aparelho de TC. B. Aparelho de TC aberto, demonstrando o tubo de raios X. C. Esquema de movimento do tubo de raios X em torno do paciente na TC.
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    Fig. 2-2. Planos dos cortes axial e coronal no crânio.




    IDENTIFICAÇÃO DAS IMAGENS




    Os valores numéricos dos coeficientes de absorção dos diversos tecidos são calculados sempre com relação ao coeficiente linear da água, para o qual é atribuído o valor numérico de 0, em uma escala que pode variar de acordo com a aparelhagem usada. Entre os tecidos humanos, os ossos estariam na faixa mais alta positiva da escala, e o ar (pulmão e tubo digestório), na faixa mais baixa negativa. Estes valores são denominados UH (Unidades Hounsfield – físico inglês, pioneiro da TC) ou valores de atenuação.




    Como nos exames da radiologia convencional, a definição da imagem depende do contraste entre as diferentes densidades das estruturas, consequente do grau de absorção de raios X em cada uma delas. Como o computador consegue ter mais sensibilidade na detecção da radiação, existe maior gama de tons intermediários, permitindo maiores informações que na radiologia convencional.
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    Fig. 2-3. Esquema dos cortes axiais no corpo humano.




    A cada valor numérico corresponde um tom de cinza, preto ou branco na composição da imagem (Quadro 2-1).




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1


          

        




        

          	

            Densidade na TC


          



          	

            Valores de Atenuação


          



          	

            Imagem no Filme


          



          	

        




        

          	

            Meio de contraste


          



          	

            +100 a 1.000


          



          	

            Branco brilhante


          



          	

        




        

          	

            Osso


          



          	

            100


          



          	

            Branco


          



          	

        




        

          	

            Água, (partes moles)


          



          	

            0 a 100


          



          	

            Cinza médio


          



          	

        




        

          	

            Gordura


          



          	

            –60 a –100


          



          	

            Cinza escuro


          



          	

        




        

          	

            Ar


          



          	

            –120 a –1.000


          



          	

            Preto


          



          	

        


      

    




    Observe na Figura 2-4 as diferentes tonalidades correspondentes às densidades tomográficas.




    [image: ] Densidade




    A densidade é, em geral, referenciada às partes moles, cujo valor é variável entre 0 a 100 UH. Fala-se, assim, de imagens hipodensas ou hiperdensas com relação às partes moles.




    Imagem hipodensa




    Valores de atenuação baixos, isto é, entre o ar e a água, menores ou iguais a 100 UH, formam imagens do preto ao cinza-escuro.




    Por exemplo: ar, gordura e liquor.




    Imagem hiperdensa




    Valores de atenuação altos, isto é, maiores ou iguais a 100 UH, formam imagens brancas.




    Por exemplo: calcificações, meio de contraste.
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    Fig. 2-4. Exemplos de densidades tomográficas. 1. Ar; 2. gordura; 3. líquido; 4. partes moles; 5. osso; 6. meio de contraste.




    Imagem mista




    Imagem com as 2 densidades (parcialmente hipodensa e hiperdensa).




    [image: ] Contornos




    Como na radiologia convencional, podemos dizer se uma lesão possui contornos regulares ou irregulares (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. A. TC de fígado, demonstrando cisto de contornos regulares. B. TC de tórax, demonstrando tumor de contornos irregulares no pulmão direito.




    [image: ] Limites




    Identificamos os limites de uma lesão como precisos ou imprecisos (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-6. A. TC de tórax, demonstrando bolha de enfisema no pulmão direito (limites precisos). B. TC de tórax, demonstrando bronquiectasias no pulmão direito (limites imprecisos).




    [image: ] Relação com Estruturas Vizinhas




    A TC permite visibilização direta de todos os órgãos situados no plano de corte, relação espacial e seus limites.




    Temos, como exemplo, a avaliação do pâncreas que na radiologia convencional é feita por meio de dados indiretos, como o rechaço e a compressão do estômago e do arco duodenal na seriografia gastroduodenal (Fig. 2-7A). Na TC, o pâncreas é visto em toda a sua extensão (Fig. 2-7B).
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    Fig. 2-7. A. Seriografia gastroduodenal demonstrando alargamento do arco duodenal por aumento do pâncreas (sinal indireto). B. TC abdominal demonstrando o pâncreas (normal) em toda a sua extensão. P = pâncreas.




    [image: ] Uso do Meio de Contraste




    Na TC utilizamos meio de contraste endovenoso à base de iodo, cuja densidade metálica permite não só dissociar vasos, como também, demonstrar processos dinâmicos de funcionamento dos órgãos estudados.




    Na avaliação do abdome e da pelve, deve haver opacificação do estômago e das alças intestinais, com a ingestão de solução pouco concentrada do meio de contraste iodado. A diluição é necessária pela alta sensibilidade do sistema de detecção ao meio de contraste. As alças não opacificadas podem simular massas ou linfonodomegalias. Em alguns casos, usa-se a opacificação da ampola retal por via retrógrada.




    Quando fazemos a injeção endovenosa do meio de contraste, as lesões podem captar ou não o iodo. Com base neste fato, podemos classificar as lesões em:




    A) Lesão hipercaptante: lesão que capta muito o meio de contraste (Fig. 2-8).




    B) Lesão hipocaptante: lesão que capta pouco o meio de contraste.




    C) Lesão não captante: lesão que não capta o meio de contraste (Fig. 2-9).




    D) Lesão espontaneamente densa: lesão com alta densidade sem a injeção do meio de contraste (Fig. 2-10).




    E) Lesão isodensa: lesão que capta o meio de contraste e torna-se de igual densidade às estruturas vizinhas.
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    Fig. 2-8. A. TC do fígado sem meio de contraste venoso. B. Mesmo paciente de A após injeção do meio de contraste venoso. Identificam-se os vasos hepáticos e a hipercaptação por hemangioma no fígado.
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    Fig. 2-9. A. TC abdominal com meios de contraste oral e venoso, demonstrando lesões expansivas hipodensas nos rins – rins policísticos. B. Mesmo paciente de A após a injeção de meio de contraste endovenoso, demonstrando lesões não captantes nos rins – cistos.
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    Fig. 2-10. TC de crânio sem meio de contraste venoso, demonstrando área espontaneamente densa na região parietal esquerda – hematoma epidural recente.




    [image: ] Artefatos Metálicos




    São imagens que não pertencem à lesão e que tiveram origem a partir de corpos estranhos, como a do metal de pinos ou próteses dentárias.




    Isto ocorre porque o metal impede a passagem dos raios X, como na radiologia convencional. As estruturas situadas por trás do metal não são detectadas, formando imagens lineares pretas.




    [image: ] Artefatos de Movimento




    Em decorrência de movimentos voluntários ou não do paciente, as imagens tornam-se tremidas (sem nitidez), perdendo a definição.




    VANTAGENS E DESVANTAGENS DA TC




    A radiografia em duas incidências permite estudar topografia e contornos da lesão. Na TC podemos estudar densidades, relação com estruturas vizinhas e plano de clivagem.




    [image: ] Vantagens




    • Obtenção de imagens em cortes, sem superposicão.




    • Capacidade de detectar diferenças de densidade tecidual da ordem de 0,5% ou menos.




    • Capacidade de análise por meio dos valores numéricos dos coeficientes de absorção.




    • Identificar os componentes dominantes das estruturas.




    • Possibilidade de processar a imagem a qualquer momento, pelos dados armazenados em discos magnéticos.




    [image: ] Desvantagens




    • Utiliza radiação ionizante e meio de contraste iodado.




    • Limitação de planos de corte em equipamentos mais antigos que não fornecem boas imagens de reconstrução.
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    Ultrassonografia (US)




    EQUIPAMENTO E FORMAÇÃO DA IMAGEM




    A US é um método de diagnóstico por imagem que utiliza ondas sonoras com frequências acima das audíveis pelo ouvido humano, chamadas de ultrassom. Como sabemos, a onda sonora é uma onda mecânica produzida por qualquer fonte vibratória. Exemplos clássicos de produção de som podem ser dados pela vibração das hastes do diapasão, das cordas do violão ou de vocais.




    A história do ultrassom remota a 1880, quando Jacques e Pierre Curie descrevem que determinados cristais naturais (quartzo, turmalina) possuem a propriedade de emitirem uma descarga elétrica quando submetidos a uma pressão mecânica. Esta propriedade foi denominada efeito piezoelétrico, isto é, pressão gerando eletricidade. Inversamente, campos elétricos alternados aplicados sobre os mesmos cristais produzem vibração mecânica, resultando em ondas sonoras.




    O transdutor ou sonda é o componente do equipamento que entra em contato com o paciente, fazendo-se uma varredura sobre a área a ser examinada. Ele atua como gerador e também receptor de ultrassom. Seu principal elemento é formado por cristais, cujo funcionamento baseia-se nos efeitos piezoelétrico e piezoelétrico inversos. Primeiramente, os cristais são estimulados por sinais elétricos e produzem pulsos de ultrassom. Este é o chamado efeito piezoelétrico inverso, isto é, eletricidade gerando pressão (ondas mecânicas de ultrassom). Em seguida, capta as ondas de ultrassom que retornam a ele geradas pela reflexão nas estruturas internas do paciente.




    À medida que o som se propaga nos tecidos, parte dele é refletida de volta ao aparelho, e parte é absorvida, com consequente atenuação do feixe sonoro. Quanto maior a frequência do ultrassom, menor é o seu poder de penetração, mas melhor é a resolução da imagem. Por esta razão, no estudo do abdome do adulto a frequência de onda utilizada é de 3,5 MHz (mega-hertz ou milhões de ciclos por segundo), enquanto os exames de estruturas superficiais, como tireoide e mama, podem ser realizados com transdutores de 7,5 MHz até 13 MHz. Nestes casos não há necessidade de grande poder de penetração, obtendo-se, assim, imagens de melhor qualidade (Fig. 3-1).




    As diferentes estruturas do corpo humano refletem as ondas sonoras (ecos) que são captadas pelos mesmos cristais do transdutor e transformadas novamente em sinais elétricos. Após cada transmissão, os ecos que retornam são processados pelo equipamento para transformar os sinais elétricos em imagem, que será projetada em um monitor (Fig. 3-2).
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    Fig. 3-1. Tipos de transdutor de US. A. Transdutor convexo (exames do abdome). B. Transdutor endocavitário (exames pelas vias transvaginal e transretal). C. Transdutor linear (exames da tireoide e musculares).
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    Fig. 3-2. A. Esquema de funcionamento de um equipamento de US. B. Aparelho de ultrassom.




    As imagens são formadas pela varredura do feixe de ultrassom, formando um plano anatômico ou fatia do corpo humano na área estudada. Pela fácil mobilização do transdutor, o operador pode selecionar planos transversais, sagitais ou oblíquos (Fig. 3-3).
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