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Prefácio da Primeira Edição


A Radiologia é uma das especialidades médicas que mais cresceu nos últimos anos. O surgimento de novos métodos de Diagnóstico por Imagem e a evolução recente dos métodos já existentes, como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética, levaram a um aumento do volume de informações na especialidade difícil de ser acompanhado pelo médico generalista e, especialmente, pelo médico em formação.


Em meu contato diário com os alunos de graduação em Medicina, sou frequentemente questionado sobre qual livro eu indicaria como um livro básico de Diagnóstico por Imagem. Não há uma resposta única. Há excelentes textos nacionais e internacionais sobre temas específicos da especialidade, porém inadequados para o estudante pela sua profundidade. Há poucos livros nacionais atualizados que abordem todas as principais áreas do Diagnóstico por Imagem com a profundidade e abrangência adequadas ao ensino de graduação. O presente livro, a meu ver, vem preencher esta lacuna.


O autor, Prof. Dr. Carlos Fernando de Mello Junior, fez um excelente trabalho ao contribuir com sua experiência e ao coordenar um grupo de renomados especialistas nas diversas áreas do Diagnóstico por Imagem para a realização desta obra que, com certeza, será de grande valia para o aluno da graduação em Medicina e das outras áreas das Ciências da Saúde.


Prof. Dr. Cláudio Campi de Castro
Professor Titular da Disciplina de Diagnóstico por Imagem da
Faculdade de Medicina do ABC – Santo André, SP
Médico-Chefe do Setor de Ressonância Magnética do
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)





Prefácio da Segunda Edição


A primeira edição do livro Radiologia Básica, coordenada pelo Prof. Dr. Carlos Fernando de Mello Junior, foi um sucesso, e hoje é considerada um dos principais textos nacionais de Radiologia e Diagnóstico por Imagem com foco no aluno de graduação.


A segunda edição foi totalmente revisada, tendo sido incluídos novos conteúdos e novas ilustrações. Os capítulos foram atualizados por especialistas que são referências nacionais em suas áreas de atuação. O resultado foi um texto completo, porém conciso, objetivo e farto em ilustrações, o que o torna muito adequado aos estudantes de Medicina e de outras áreas das Ciências da Saúde, aos residentes e aos médicos generalistas.


Acreditamos que a sua nova edição continuará sendo uma referência nacional em sua área.


Prof. Dr. Cláudio Campi de Castro
Professor Titular da Disciplina de Diagnóstico por Imagem da
Faculdade de Medicina do ABC – Santo André, SP
Médico-Chefe do Setor de Ressonância Magnética do
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)
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Fig. 1-5.
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Fig. 1-13.
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Fig. 5-1.
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Fig. 5-4.
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Fig. 5-8.
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Fig. 6-16.
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Fig. 7-23.
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Fig. 8-6.
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Fig. 9-4.







   


1 Princípios Técnicos e Nomenclatura Radiológica





CARLOS FERNANDO DE MELLO JUNIOR


Aradiologia pode ser definida como a especialidade médica que consiste na utilização de imagens para o auxilio do diagnóstico clínico e terapêutico (radiologia intervencionista). No Brasil, o Conselho Federal de Medicina reconhece a especialidade pelo nome de “Radiologia e Diagnóstico por Imagem”. Descreveremos a seguir os princípios técnicos e a nomenclatura dos principais métodos de diagnóstico por imagem:


[image: images] Radiologia geral.


[image: images] Ultrassonografia (USG).


[image: images] Tomografia computadorizada (TC).


[image: images] Ressonância magnética (RM).



[image: images] RADIOLOGIA GERAL


A radiologia geral tem como princípio básico os raios X, uma radiação eletromagnética capaz de ionizar a matéria em virtude de seu alto conteúdo de energia. Os raios X foram descobertos por Wilhelm Conrad Roentgen na cidade de Wrisburg, na Alemanha, em 8 de novembro de 1895. Ele observou que os raios catódicos, que escapavam de um tubo com vácuo por uma janela de alumínio, produziam uma luminescência em sais fluorescentes e um escurecimento em chapas fotográficas. Sua descoberta deu-lhe o prêmio Nobel de Física em 1901. Faleceu com carcinoma intestinal em 10 de fevereiro de 1923, em Munique.


Desde a descoberta dos raios X, a radiologia tem evoluído de tal forma que hoje é um dos mais importantes métodos de diagnóstico na área de saúde, contribuindo fortemente para o avanço no campo da medicina, desde o diagnóstico ao tratamento.


A produção dos raios X, é realizada em um tubo de vácuo revestido por chumbo. No interior desse tubo existe um polo negativo, o cátodo, constituído por um filamento de tungstênio por onde passa uma corrente elétrica. Do lado oposto ao cátodo, está o ânodo, o polo negativo, formado por uma placa de cobre e tungstênio. Para que ocorra a geração dos raios X, é necessário aplicar uma grande diferença de potencial no cátodo, que se torna incandescente, gerando um fluxo de elétrons que é acelerado, ganhando energia até ser liberado e atingir o ânodo bruscamente, perdendo parte da energia adquirida durante a aceleração. O resultado desta colisão é uma transferência de energia dos elétrons para os átomos do elemento-alvo (Fig. 1-1). Apenas cerca de 1 a 2% de toda a energia produzida são raios X, o restante é energia térmica.





[image: images]



Fig. 1-1. Esquematização de um tubo de raios X. O fluxo de elétrons que é acelerado ganha energia e é liberado do cátodo (à direita) para atingir o ânodo bruscamente (à esquerda).





O filme é uma película coberta por sais de prata fotossensíveis. Eles são colocados em chassis que são revestidos por écrans no seu interior. Estes, quando expostos aos raios X, tornam-se fluorescentes e essa luz, juntamente com a exposição direta da radiação, sensibiliza o filme radiográfico.


Os termos mais frequentemente utilizados na radiologia geral estão relacionados com a transparência radiológica dos tecidos avaliados, ou seja, a capacidade de determinada estrutura do corpo humano absorver ou permitir a passagem dos raios X, fazendo com que este atinja, em menor ou maior proporção, o filme radiográfico. Definimos como estruturas radiotransparentes (pretas) aquelas que permitem uma grande passagem dos raios X, como por exemplo, os pulmões; de modo inverso, os ossos, que bloqueiam ou absorvem grande parte de sua passagem, são estruturas radiopacas (brancas). No entanto, não possuímos apenas pulmões e ossos em nosso corpo; músculos, tendões, vísceras abdominais e os demais órgãos e estruturas apresentam uma densidade radiográfica característica. Classicamente, podemos caracterizar quatro densidades radiográficas básicas, do radiotransparente ao radiopaco (Fig. 1-2):


[image: images] Ar.


[image: images] Gordura.


[image: images] Partes moles.


[image: images] Osso.


Uma desvantagem da radiologia geral com relação a outros métodos de diagnóstico, como a TC, a RM e a USG, é a sobreposição de estruturas. Diferente dos outros métodos que adquirem imagens em cortes axiais, coronais, sagitais e oblíquos, na radiologia geral o exame é feito pela incidência direta dos raios X no filme radiográfico, fazendo com que as estruturas se sobreponham. Para tentar minimizar esse problema, o exame radiográfico deve sempre ser realizado em mais de uma incidência. Por exemplo, em uma radiografia do tórax sempre utilizamos uma incidência em PA (posteroanterior) e uma em perfil (Fig. 1-3).
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Fig. 1-2. Radiografia simples dos joelhos para caracterização das densidades radiográficas (ar, gordura, partes moles e osso). As áreas mais radiotransparentes estão relacionadas com o ar (1); o cinza-escuro (2) está relacionado com a gordura do tecido celular subcutâneo; em (3) as partes moles (músculos); e em (4) a densidade óssea.
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Fig. 1-3. (A) Radiografia simples frontal do tórax evidenciando lesão radiopaca peri-hilar à direita. (B) Na incidência em perfil, pode-se verificar que a lesão se localiza posteriormente no tórax, o que não era possível avaliar apenas com a incidência frontal. Observe, também, o aspecto de imagem do pulmão (radiotransparente) e da coluna vertebral e das costelas (radiopacas).






[image: images] TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA


A tomografia computadorizada (TC) também apresenta como princípio básico os raio X, deste modo, as estruturas avaliadas vão demonstrar as mesmas características de imagem da radiologia geral. A grande vantagem da tomografia computadorizada com relação à radiografia simples é permitir a realização de cortes axiais ou transversos do corpo humano, e com uma resolução de imagem muito superior. Enquanto a radiologia geral apresenta uma variação em torno de 25 tons de cinza, a TC apresenta cerca de 250. O tomógrafo computadorizado é composto por uma unidade emissora de raios X, o gantry, que emite um feixe de radiação que gira em torno do paciente, onde sensores captam os dados adquiridos e os enviam para um computador que os transformam em imagens (Figs. 1-4 e 1-5). Os cortes são adquiridos, predominantemente, no plano axial, no entanto, por ser um exame computadorizado, os aparelhos de TC permitem reconstruções das imagens nos outros planos (Fig. 1-6).
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Fig. 1-4. Aparelho de tomografia computadorizada.
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Fig. 1-5. Esquematização de um corte tomográfico. (Ver Prancha em Cores.)
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Fig. 1-6. Corte axial do abdome (A) e uma reconstrução coronal (B).





Quadro 1-1. Densidades radiográficas
















	Estrutura


	Densidade (UH)







	Ar


	-1.000







	Gordura


	-50 a -100







	Água


	0







	Partes moles


	40 a 90







	Osso


	150 a 700










O estudo tomográfico computadorizado também permite a análise dos coeficientes de atenuação radiológica (densidades) das estruturas avaliadas. Essa mensuração é elaborada pelas chamadas Unidades Hounsfield (UH), que utiliza como parâmetros os valores absolutos da água, que equivale a 0 UH e a do ar, que possui valor de -1.000 UH. A partir desses, o aparelho consegue mensurar os valores das diversas densidades radiográficas dos demais tecidos avaliados (Quadro 1-1).


Como o olho humano não tem a capacidade de distinguir os diversos tons de cinza da TC, é utilizada a técnica das janelas (windowing), em que são colocados parâmetros específicos para a visualização das estruturas a serem avaliadas. Desse modo, por exemplo, em uma tomografia computadorizada do crânio podemos utilizar uma janela com ênfase nas partes moles para avaliação do parênquima cerebral e uma janela óssea para a caracterização de eventuais lesões da calota craniana (Fig. 1-7). Do mesmo modo, quando realizamos um exame do tórax devemos fazer uma janela para o parênquima pulmonar e outra para o mediastino (Fig. 1-8).


A utilização dos termos radiotransparente e radiopaco também é válida para descrever as estruturas na TC, no entanto, ela apresenta uma terminologia própria. A nomenclatura utilizada na tomografia tem como referência a densidade radiográfica da estrutura avaliada. Uma estrutura hiperdensa é aquela que exibe alta densidade na tomografia (brancas), como por exemplo, os ossos. De modo inverso, uma estrutura hipodensa é aquela que apresenta baixa densidade radiográfica (pretas), como os pulmões. A análise deve sempre ser comparativa; por exemplo, o fígado é hipodenso com relação ao osso. Assim, quando avaliamos estruturas de densidade semelhante, como, o fígado e o baço, dizemos quem são estruturas isodensas entre si, ou seja, apresentam densidades semelhantes (Figs. 1-7 a 1-9).





[image: images]



Fig. 1-7. (A-D) Cortes axiais de TC de crânio e coluna evidenciando as janelas ósseas (A e C) e as janelas para partes moles (B e D).








[image: images]



Fig. 1-8. Cortes axiais de TC do tórax com janelas para o parênquima pulmonar (A) e para partes moles (mediastino) (B). Verificar a hipodensidade (preto) do parênquima pulmonar.
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Fig. 1-9. Cortes axiais de TC demonstrando a densidade semelhante dos parênquimas hepático e esplênico (estruturas isodensas).






[image: images] ULTRASSONOGRAFIA


A ultrassonografia utiliza como principio básico o som, é o método de diagnóstico que consiste na decodificação de ondas sonoras em imagens.


O ser humano caracteriza o som por meio da mudança de pressão na superfície da membrana timpânica causada por ondas mecânicas que se propagam pelo ar. A frequência sonora é a mudança periódica (cíclica) dessa pressão que se traduz como vibração do tímpano. O nosso ouvido possui a capacidade de detectar uma frequência de ondas sonoras que varia entre 20-20.000 ciclos/segundo (Hertz). Frequências de onda inferiores a 20 Hertz são denominadas de infrassom, e padrões acima de 20.000 Hertz, de ultrassom. São esses padrões de onda que utilizamos na prática clínica.


Os transdutores do aparelho de ultrassom apresentam, em sua extremidade, cristais que possuem a capacidade de converter a energia elétrica em energia mecânica (sonora) e vice-versa. Esse fenômeno é chamado de efeito piezoelétrico. Os transdutores são classificados de acordo com sua morfologia e sua frequência em:


[image: images] Lineares.


[image: images] Anulares.


[image: images] Setoriais.


Os aparelhos de ultrassom, em geral, utilizam várias frequências dependendo do tipo de transdutor, que pode variar de 3,5 a 14 Mhz. Quanto maior a frequência do transdutor, maior a sua definição e menor a sua profundidade.


Para a realização do exame ultrassonográfico sempre utilizamos um agente acoplador, um gel a base de água que interrompe a interface de ar entre o transdutor e o paciente.


A terminologia utilizada no exame ultrassonográfico baseia-se na ecogenicidade dos tecidos avaliados. Quando a estrutura se apresenta escura ao exame, denominamos de hipoecoica. Quando a estrutura se apresenta clara (branca) ao ultrassom, ela é denominada de hiperecoica, e quando as estruturas avaliadas apresentam ecogenicidade semelhante são chamadas de isoecoicas (Fig. 1-10).


Quando determinada estrutura avaliada não permite a passagem do som (p. ex., no calculo renal), ela forma uma imagem escura, alongada posteriormente, denominada sombra acústica (Fig. 1-11). De modo inverso, quando avaliamos uma estrutura que permite uma passagem mais rápida do som que as vísceras sólidas (lesões císticas, por exemplo), ocorre maior concentração de ondas sonoras posteriormente à estrutura, é o que chamamos de reforço acústico (Fig. 1-12).





[image: images]



Fig. 1-10. Ultrassom da tireoide demonstrando uma lesão nodular hipoecoica (setas) com relação ao parênquima tireoidiano.
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Fig. 1-11. Cálculo na vesícula biliar com sombra acústica (seta).





Efeito Doppler


Este efeito é descrito como uma característica observada em ondas emitidas ou refletidas por fontes em movimento relativo ao observador. O efeito foi descrito pela primeira vez em 1842, por Johann Christian Andreas Doppler, recebendo o nome efeito Doppler em sua homenagem. Para ondas sonoras, o efeito Doppler constitui o fenômeno pelo qual um observador percebe frequências diferentes das emitidas por uma fonte, o que acontece em razão da velocidade relativa entre a onda sonora e o movimento entre o observador e/ou a fonte. O sinal obtido para cada elemento de amostragem no Doppler é codificado por cores com relação ao sentido do fluxo vascular e por nuances com relação ao módulo da velocidade do movimento. Sobre a imagem em tempo real é apresentada outra colorida, que representa um mapeamento dos elementos móveis (no caso, o fluxo vascular) com relação à intensidade e ao sentido do movimento (Fig. 1-13).
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Fig. 1-12. Cisto renal com reforço acústico posterior (seta).





No Doppler colorido, o deslocamento de frequência é demonstrado por um espectro de uma ou duas cores dentro de uma área definida. Através da equação Doppler (fd = 2 ft.v. cos/c), onde fd = frequência Doppler; ft = frequência do feixe de ultrassom transmitido (frequência do transdutor); v = velocidade das hemácias; = ângulo Doppler (ângulo formado pela intersecção do eixo correspondente à direção do fluxo sanguíneo e o feixe sonoro emitido pelo transdutor); cos = cosseno do ângulo formado entre o transdutor e o fluxo vascular; c = velocidade média do ultrassom nos tecidos, é estabelecida a velocidade da corrente sanguínea.



[image: images] RESSONÂNCIA MAGNÉTICA


Apesar de ser a mais recente ferramenta para avaliação radiológica, a ressonância magnética (RM) tem-se destacado sobre os demais métodos de diagnóstico em algumas áreas, principalmente a neurologia e a ortopedia.


O princípio básico da RM é o magnetismo, uma técnica que permite determinar propriedades dos tecidos por meio da correlação da energia absorvida, com a frequência do espectro eletromagnético para a formação de imagens. Usa as transições entre níveis de energia rotacionais dos spins dos prótons de hidrogênio do corpo humano, por serem os mais abundantes e fazerem parte da molécula da água.


Ao submeter os prótons a um alto campo magnético (Bo), eles tendem a se alinhar na mesma direção do campo, resultando em pequeno vetor magnético paralelo a Bo (Mo), acarretando a magnetização da amostra. Então, aplica-se um segundo campo magnético (B1) através das bobinas de radiofrequência (BRF), que estão sincronizadas na frequência do núcleo de hidrogênio (42 MHz). A partir daí, aplicam-se pulsos de radiofrequência (PRF) por tempo suficiente para que os vetores se orientem perpendicularmente ao campo magnético. As mesmas bobinas que emitiram os pulsos magnéticos passam agora a receber o sinal da energia desprendida. Esse sinal recebido pelas bobinas de radiofrequência será o responsável pela formação das imagens na RM. Resumindo, o objeto estudado é submetido a um estímulo magnético e emite um “eco” em resposta a este estímulo, que será processado pelo equipamento para a formação das imagens.





[image: images]



Fig. 1-13. (A-D) Caracterização do fluxo sanguíneo pelo efeito Doppler (em laranja). (Ver Prancha em Cores.)





Os tempos de sequência são os tempos de pulsos utilizados para excitar e receber o sinal de radiofrequência emitido pelo aparelho de RM.


[image: images] TR (tempo de repetição): intervalo de tempo entre os pulsos de excitação sucessivos de radiofrequência no tecido.


[image: images] TE (tempo de eco): intervalo de tempo decorrido entre o pulso de excitação e que o pico de eco dos spins é recebido pelo aparelho.


Com base nos tempos de repetição e tempo de eco, definimos as características dos efeitos de imagem ou ponderações. Quando temos TR e TE baixos (p. ex., 450 e 25) temos uma imagem ponderada em T1. Quando o TR e o TE apresentam valores elevados (p. ex., 3.200 e 150) temos uma imagem ponderada em T2 (Figs. 1-14 e 1-15). Também podemos obter imagens adquiridas com um TR alto e um TE baixo, que são as ponderadas em densidade de prótons (DP).


A terminologia utilizada na RM se baseia na intensidade de sinal da estrutura avaliada. Definimos uma imagem branca na ressonância magnética como hiperintensa, uma imagem escura como hipointensa, e estruturas com intensidade de sinal semelhante como isointensas. O aparelho de RM não consegue adquirir o sinal nos vasos de grande calibre como aorta, ilíacas e carótidas nas fases sem contraste, em decorrência da alta velocidade de seu fluxo. Essa ausência de sinal característica desses vasos é denominada de flow-void (Fig. 1-16). Diferente da TC que realiza o exame por meio de cortes axiais, a RM permite a realização do exame através de vários planos de corte (axial, coronal, sagital, oblíquos).





[image: images]



Fig. 1-14. (A) Corte axial de RM ponderado em T1. (B) Verificar os tempos de repetição (TR) e de eco (TE) baixos e o hipossinal (preto) do liquor no interior dos ventrículos.
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Fig. 1-15. (A) Corte axial de RM ponderado em T2. (B) Verificar os tempos de repetição (TR) e de eco (TE) altos e hipersinal (branco) do liquor no interior dos ventrículos.
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Fig. 1-16. Ausência de sinal da artéria basilar em razão de seu alto fluxo (flow-void).
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Cada ponderação (T1, T2, DP etc.) exibe características distintas de sinal das diversas estruturas avaliadas (Quadro 1-2). Um aspecto que deve ser destacado é a intensidade do sinal magnético da água, que exibe hipersinal nas sequências ponderadas em T2 e hipossinal em T1 (Figs. 1-14 e 1-15). Esta característica é importante para a determinação das várias patologias. Pois sendo a água hiperintensa (branca) nas sequências em T2, os processos inflamatórios e o edema decorrentes de lesões teciduais (neoplasias, traumas etc.) brilham nestas ponderações e ficam escuras nas sequências em T1.


O exame de RM também possui uma característica peculiar, a capacidade da supressão da gordura nas suas sequências. Nesta técnica, todo o sinal da gordura torna-se hipointenso (preto), permitindo a diferenciação de eventual dúvida com relação a alguma imagem suspeita onde a presença do tecido adiposo possa prejudicar a adequada análise da lesão (Fig. 1-17).



[image: images] PROTEÇÃO RADIOLÓGICA


Tanto os pacientes como os profissionais de saúde que trabalham na área radiológica precisam se proteger da exposição aos raios X, uma radiação ionizante. O uso de capotes de chumbo, protetores de tireoide, luvas e óculos plumbíferos é necessário. Os profissionais que atuam na área também devem utilizar os dosímetros, marcadores da quantidade de radiação recebida por mês e realizar hemogramas periódicos para a avaliação dos níveis de plaquetas, primeiro elemento figurado do sangue a se alterar no caso de uma intoxicação por raios X.
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Fig. 1-17. Observe a imagem normal de um corte coronal do tornozelo em (A) e a imagem com a técnica de supressão de gordura (B). Verifique o hipossinal da gordura do tecido celular subcutâneo e da medula óssea.





Apesar de não emitir radiação, na ressonância magnética são necessários cuidados especiais em virtude do alto campo magnético do aparelho. Para aproximar-se do magneto, o paciente e o profissional responsável não podem estar de posse de nenhum material ferromagnético. Pacientes portadores de marca-passo cardíaco e alguns tipos de próteses (implantes cocleares, por exemplo) estão formalmente contraindicados para a realização do exame.



[image: images] MEIOS DE CONTRASTE


São substâncias utilizadas na radiologia com o objetivo de promover diferentes atenuações dos tecidos a serem examinados. Por exemplo, uma lesão nodular no parênquima hepático que se apresenta isodensa nas fases sem contraste. Ao injetarmos o contraste endovenoso, as células da lesão vão captar de maneira diferente aos hepatócitos, deste modo, a lesão, que era hipodensa na fase não contrastada, tornar-se-á hipo ou hiperdensa com relação ao parênquima hepático nas fases pós-contraste (Fig. 1-18).


O meio de contraste também pode ser utilizado por via oral nos exames de radiologia geral e TC com o objetivo de opacificar as alças intestinais e permitir melhor avaliação do tubo digestório (Fig. 1-19).


As substâncias utilizadas como meio de contraste na radiologia geral e na tomografia computadorizada são o iodo (Iônico e Não Iônico) e o bário. O iodo pode ser administrado por via oral e endovenosa, enquanto o bário é um meio de contraste exclusivo por via oral. Na ressonância magnética utilizamos o gadolínio, um meio de contraste paramagnético. O gadolínio eleva o sinal e fornece maior contraste de imagem nas sequências ponderadas em T1, deste modo, realizamos as imagens antes e após o contraste endovenoso nos cortes de RM nas sequências ponderadas em T1. Vale a pena lembrar que os meios de contraste sempre são brancos nos diversos métodos de diagnóstico por imagem, ou seja, são radiopacos na radiologia geral, hiperdensos na tomografia e hiperintensos na ressonância magnética.
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Fig. 1-18. TC de fígado demonstrando uma lesão discretamente hipodensa em lobo hepático direito na fase pré-contraste (A), que torna-se hiperdensa após sofrer intenso realce por meio de contraste iodado endovenoso (B).
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Fig. 1-19. Exames radiográficos contrastados de abdome. Observe a opacificação do trato gastrointestinal em paciente com a ingestão de bário por via oral (A) e do intestino grosso por via retal (B).






[image: images] IMPORTÂNCIA DAS INFORMAÇÕES CLÍNICAS AO SOLICITAR EXAMES DE IMAGEM


A observação dos dados clínicos do paciente pelo radiologista é fundamental para boa avaliação do exame de imagem. O radiologista precisa escolher a técnica de estudo e o protocolo mais adequado para cada indicação clínica, dando atenção aos principais aspectos de determinada doença e permitindo a realização de um laudo mais completo para ajudar o máximo possível no diagnóstico. Deste modo, é muito importante que o médico solicitante sempre forneça o máximo de informações clínicas do paciente para que seu exame seja realizado com a melhor qualidade técnica possível.
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2 Radiologia Musculoesquelética





CARLOS FERNANDO DE MELLO JUNIOR SEVERINO AIRES DE ARAÚJO NETO ROSALVO ZÓSIMO BISPO JÚNIOR


Embora a radiografia simples ainda seja uma ferramenta útil no diagnóstico de lesões de etiologia óssea, tanto no aspecto relacionando com o trauma como na avaliação de doenças articulares, congênitas e neoplásicas; o surgimento da tomografia computadorizada e, principalmente, da ressonância magnética permitiu uma avaliação minuciosa das estruturas de partes moles relacionadas com o sistema locomotor, como músculos, ligamentos, tendões e cartilagens.


Para que possamos avaliar radiologicamente as diversas entidades clínicas relacionadas com o sistema musculoesquelético, é fundamental ter noção das terminologias utilizadas para a descrição das lesões básicas. O termo porose esta relacionado com a perda de massa óssea por desmineralização, deste modo, um osso porótico apresenta-se mais radiotransparente que um osso com mineralização normal. De modo análogo, definimos como esclerose uma elevação da densidade óssea em determinada região. A porose óssea geralmente esta associada à não utilização do membro, a alterações no metabolismo do cálcio ou a problemas nutricionais (Fig. 2-1), enquanto a esclerose pode estar relacionada com uma sobrecarga mecânica, processos infecciosos, neoplásicos ou degenerativos (Fig. 2-2).





[image: images]



Fig. 2-1. (A) Radiografia simples dos tornozelos de um paciente com porose óssea causada por imobilização do membro inferior. (B) Compare com o aspecto normal da densidade óssea do membro contralateral.
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Fig. 2-2. Áreas de esclerose óssea nos platôs vertebrais em L5-S1 (seta) em virtude da sobrecarga mecânica decorrente da degeneração do disco intervertebral.





Definimos como lesões osteolíticas aquelas que acarretam destruição óssea, podem-se manifestar como uma lesão destrutiva, com reação periosteal ou, simplesmente, como lesão radiotransparente circunscrita (Figs. 2-3 e 2-4). As lesões osteoblásticas são formadoras de tecido ósseo anômalo, patológico, apresentando-se como áreas de maior densidade radiográfica (Figs. 2-3 e 2-5).


Quando um processo patológico atinge o osso, ele pode reagir a essa agressão de várias maneiras: através de espessamento cortical, esclerose, alteração no trabeculado ósseo e/ou por neo-osteogênese do periósteo denominada reação periosteal. As reações periosteais podem fornecer indícios importantes sobre o grau de agressividade da lesão. Dentre os principais tipos, podemos citar:
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Fig. 2-3. Paciente com metástases de carcinoma de mama evidenciando lesão osteolítica (pontas de setas) e osteoblástica (seta) no fêmur proximal.
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Fig. 2-4. (A) Reconstrução coronal de TC de um paciente com osteossarcoma de mandíbula, exibindo extensa lesão osteolítica no ramo mandibular com reação periosteal tipo triângulo de Codman (seta). (B) Radiografia simples de paciente com fraturas patológicas em úmero proximal (seta) decorrentes de neoplasia óssea. Observe a reação periosteal tipo Triângulo de Codman (pontas de setas).





[image: images] Reação lamelar: apenas uma camada (Fig. 2-6).


[image: images] Tipo casca de cebola: várias camadas.


[image: images] Triângulo de Codman: reação incompleta de aspecto triangular (Fig. 2-4).


[image: images] Espessamento cortical.


[image: images] Tipo raios de sol: perpendiculares à cortical (Fig. 2-7).
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Fig. 2-5. Lesões osteoblásticas em quadril e fêmur proximal (setas).
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Fig. 2-6. Reação periosteal do tipo lamelar em um paciente com osteomielite do fêmur. Verifique também a extensa alteração do trabeculado ósseo em virtude do processo infeccioso crônico.





Outro aspecto importante a ser avaliado nas lesões ósseas é o comprometimento da cortical. Deve-se avaliar se ela está íntegra ou se há ruptura, se há abaulamentos ou se está afilada ou espessada. O aspecto da matriz da lesão também ajuda no diagnóstico etiológico. A matriz osteoide, presente em lesões de etiologia óssea, apresenta densidade elevada, densa e amorfa (Fig. 2-7). A matriz condroide, decorrente de lesões de etiologia cartilaginosa, exibe um aspecto salpicado, nodulariforme e com aspecto em “pipoca” (Fig. 2-8).
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Fig. 2-7. (A e B) Reação periosteal em raios de sol em pacientes com osteossarcoma do úmero (setas). A maior densidade radiográfica na metáfise e diáfise umeral está relacionada com a matriz óssea da lesão (pontas de setas).
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Fig. 2-8. Paciente com um encondroma no segundo metacarpo. Observe o aspecto da matriz condroide no interior da lesão.






[image: images] TRAUMA


A avaliação radiológica é de fundamental importância ao diagnóstico, tratamento e prognóstico das diversas alterações decorrentes do trauma, como:


[image: images] Fraturas, luxações e subluxações.


[image: images] Lesões ligamentares, tendíneas e meniscais.


[image: images] Contusão óssea.


[image: images] Comprometimento das cartilagens.


[image: images] Alterações dos espaços articulares.


Na avaliação radiológica das fraturas devemos analisar:


[image: images] Localização.


[image: images] Tipo:


[image: images] Completa: quando atingem as duas corticais (Fig. 2-9).


[image: images] Incompleta: atinge apenas uma cortical (Fig. 2-10).


[image: images] Cominutiva: fratura completa, quando existem mais de dois fragmentos ósseos.


[image: images] Compressiva: mais frequente nos corpos vertebrais (Fig. 2-11).


[image: images] Afundamento: principalmente nos ossos do crânio (Fig. 2-12).


[image: images] Em galho verde: ocorre em crianças, que, em razão da grande elasticidade óssea, a fratura não rompe completamente as corticais e simula uma fratura de um galho verde.


[image: images] Alinhamento: o exame radiológico deve ser utilizado para avaliação do alinhamento das fraturas, devendo-se realizar uma radiografia do membro comprometido antes a após e redução.
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Fig. 2-9. Fratura completa na cabeça do úmero.
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Fig. 2-10. Fratura incompleta na diáfise tibial.
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Fig. 2-11. (A e B) Fraturas compressivas de corpos vertebrais.





A consolidação das fraturas pode ser caracterizada por exame radiográfico pela visualização do “calo ósseo”, formação osteogênica que se apresenta como área de densidade elevada que ocasiona abaulamento do contorno ósseo na região da fratura (Fig. 2-13). Com a evolução clínica, o calo ósseo vai-se remodelando e, em alguns meses, o osso estará com aspecto semelhante ao antes do trauma.
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Fig. 2-12. Fratura afundamento do osso frontal.
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Fig. 2-13. Formação do calo ósseo em paciente com fratura completa de fíbula.





Os métodos de diagnóstico por imagem permitem excelente análise das complicações decorrentes do trauma como luxações articulares, infecção, pseudoartrose, osteoporose pelo desuso e derrame articular (Fig. 2-14). A pseudoartrose caracteriza-se pela não fusão dos fragmentos ósseos em uma fratura completa, geralmente com preenchimento da linha de fratura por tecido fibroso e formação de uma pseudoarticulação (Fig. 2-15). A osteoporose, pelo desuso, geralmente decorre da imobilização prolongada do membro, com consequente desmineralização óssea pela não utilização. O derrame articular está associado ao acúmulo anormal de líquido na articulação, que pode ser de origem sinovial ou hemática, no caso de traumatismo (Fig. 2-14). Os processos infecciosos ósseos são discutidos em um tópico à parte neste capítulo (ostomielite).





[image: images]



Fig. 2-14. Cortes axiais de RM ponderados em T2 do joelho evidenciando um derrame articular (A) e uma luxação da patela (B).
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Fig. 2-15. Paciente com fratura e formação de pseudoartrose em fratura no ramo mandibular esquerdo.





O advento da ressonância magnética permitiu a avaliação de muitas alterações relacionadas com as partes moles que não eram caracterizadas pela radiologia convencional, como:


[image: images] Condropatias patelares.


[image: images] Lesões meniscais.


[image: images] Lesões ligamentares.


[image: images] Lesões tendíneas.


[image: images] Edema ósseo.


[image: images] Bursites.


[image: images] Lesões císticas (cistos de Baker).


As condropatias patelares caracterizam-se por um processo inflamatório seguido de amolecimento da cartilagem de revestimento da patela, que pode evoluir para um quadro grave e incapacitante do joelho. Sua etiologia não é bem esclarecida, mas pode estar relacionada com desequilíbrio bioquímico do líquido sinovial, ou com o atrito da patela na tróclea femoral. A RM é o exame de escolha para a avaliação das lesões cartilaginosas patelares. Caracterizam-se por áreas de hipersinal em T2 associadas à irregularidade e ao afilamento da cartilagem. Nos casos mais avançados ocorre destruição completa, atingindo a cortical óssea patelar (Fig. 2-16).


Os ligamentos, tendões e meniscos exibem baixo sinal na RM, como verificado nas Figuras 2-17 a 2-19. As lesões meniscais podem estar relacionadas com o processo degenerativo próprio do menisco (degeneração mucinoide), que se apresentam como áreas de alteração de sinal em seu interior (Fig. 2-20). Nas rupturas geralmente se verifica uma linha de hipersinal na RM que se estende à superfície articular (Fig. 2-21).


O trauma ligamentar costuma estar relacionado com rupturas ou estiramentos. Nas rupturas observa-se um borramento com indefinição de suas fibras e áreas de alteração de sinal no interior e adjacente ao ligamento comprometido (Figs. 2-17 e 2-18). Nos estiramentos podemos verificar áreas de edema ou processos inflamatórios adjacentes ao ligamento, geralmente associadas a focos de hipersinal em T2 no seu interior.





[image: images]



Fig. 2-16. Lesão destrutiva na cartilagem de revestimento da patela (condromalacia patelar). Observe, também, a presença de derrame articular.








[image: images]



Fig. 2-17. Cortes sagitais de RM demonstrando o aspecto normal do ligamento cruzado posterior (A) e o aspecto de uma ruptura ligamentar (B).








[image: images]



Fig. 2-18. Cortes sagitais de RM demonstrando o aspecto habitual do ligamento cruzado anterior (A) e seu aspecto em um paciente com ruptura ligamentar completa (B).
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Fig. 2-19. Coleção líquida peritendínea em um paciente com tenossinovite.
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Fig. 2-20. Degeneração mucinoide no corno posterior do menisco.








[image: images]



Fig. 2-21. (A e B) Rupturas meniscais. Observe a extensão das lesões de hipersinal para a superfície articular (setas).





As lesões tendíneas costumam estar associadas a rupturas ou tenossinovites. Nas rupturas, os aspectos de imagem podem ser semelhantes às lesões ligamentares, com borramento e indefinição das suas fibras, mas geralmente apresentam-se como área de descontinuidade do tendão (Fig. 2-22). As tenossinovites caracterizam-se por acúmulo de líquido na bainha tendínea, e também podem apresentar espessamento do tendão e focos de alteração de sinal no seu interior (Fig. 2-19). A radiografia simples pode ajudar na caracterização de eventuais calcificações nos sítios de inserção tendínea, caracterizando as tendinopatias calcárias (Fig. 2-23).
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