REVISTA DA

SOCE

SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO

REVISAO/REVIEW

O QUE O CARDIOLOGISTA PRECISA SABER SOBRE

Marcelo Assis Rocha'
Walther Yoshiharu Ishikawa?
Gilberto Szarf®

1. Radiologista do Hospital Israelita
Albert Einstein, Sao Paulo, SP, Brasil.
2. Médico Assistente do Instituto do
Coragao da Universidade de

Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

3. Professor Adjunto do Departamento
de Diagnostico por Imagem da Escola
Paulista de Medicina da Universidade
Federal de Sao Paulo, Sao Paulo,

SP, Brasil.

Correspondéncia:

Gilberto Szarf.

Departamento de Diagnéstico por
Imagem da Escola Paulista de
Medicina da UNIFESP. Rua Napoleao
de Barros, 800 - Vila Clementino.
CEP 04024-002. Sao Paulo, SP, Brasil.
gszarf@yahoo.com.br

ACHADOS TORACICOS NA TOMOGRAFIA

WHAT CARDIOLOGIST NEEDS TO KNOW ABOUT
EXTRACARDIAC FINDINGS ON TOMOGRAPHY

RESUMO

A angiotomografia das artérias coronarias € um método diagnostico nao invasivo
que pode ser utilizado para avaliagao da doenca arterial coronariana em pacientes
selecionados e pode fornecer informagbes quanto as demais estruturas incluidas no
campo de visdo tomografico. Por vezes sao identificados achados extracardiacos que,
em sua maior parte, representam achados incidentais de relevancia variavel. A adequada
detecgao, interpretagao e comunicacao de achados extracardiacos relevantes pode, em
Ultima analise, beneficiar pacientes na deteccéo precoce de doengas das quais nao se
suspeitava, sem a necessidade de dose adicional de radiacdo. Revisaremos achados
extracardiacos e discutiremos os principais temas deste assunto: nédulos pulmonares;
doengas difusas do parénquima pulmonar; alteracao das vias aéreas; espago pleural;
aorta; artérias pulmonares; linfonodos; mediastino; figado; eséfago/estdmago; adrenal;
mamas; cavidade peritoneal; bago; ossos. Finalmente, a exceléncia na capacitacao,
busca, deteccéo e adequada interpretagéao dos achados de imagem extracardiacos tem
impacto significativo no cuidado com o paciente.

Descritores: Tomografia computadorizada; Doengas coronérias; Angiografia digital;
Achados incidentais.

ABSTRACT

Coronary artery angiotomography is a noninvasive diagnostic method that can
be used to evaluate coronary artery disease in selected patients, and may provide
information on other structures included in the tomographic field of vision. Extracar-
diac findings are occasionally identified, the majority of which represent incidental
findings of varying relevance. Adequate detection, interpretation and reporting of
relevant extracardiac findings may ultimately benefit patients through early detection
of unsuspected diseases without the need for additional doses of radiation. Extracar-
diac findings will be reviewed, and main topics of the subject discussed: pulmonary
nodules; diffuse pulmonary parenchyma disease, airway disease; pleural space;
aorta; pulmonary arteries; lymph nodes; mediastinum, liver; esophagus/stomach;
adrenal; breasts, peritoneal cavity; spleen; and bones. Finally, excellence in training,
searching, detecting and adequate interpretation of extracardiac imaging findings has
a significant impact on patient care.

Keywords: Computed tomography; Coronary disease; Angiography digital subtraction;
Incidental findings.

INTRODUCAO

deles representando achados incidentais, no entanto ocasional-

A angiotomografia das artérias coronarias € um método
diagndstico ndo invasivo que pode ser utilizado para avaliagéo
da doenca arterial coronariana em pacientes selecionados.'?
Além de fornecer informagoes a respeito da presenga de doenga
arterial coronariana, é possivel a avaliagao, ao menos parcial,
de algumas estruturas extracardiacas toracicas e abdominais,
incluidas dentro do campo de viséo (Figura 1). Com isso, por
vezes séo identificados achados extracardiacos, a maior parte

mente alguns relacionados ao motivo da realizagdo do exame.
Nesse sentido, a prevaléncia, a relevancia e a condugao
dos achados extracardiacos tem sido alvo de interesse na
literatura. Deve-se salientar, entretanto, que esta situagéo
nao € inédita, afinal, outros exames radiolégicos convivem
com achados incidentais em estruturas que n&o sao o foco
do estudo (por exemplo, lesdes pulmonares e adrticas nas
tomografias computadorizadas da coluna torécica).
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Figura 1. Reconstrugéao no plano coronal com FOV estendido de um
exame de angiotomografia de coronarias para mostrar abrangéncia
do estudo no eixo craniocaudal.

Vale ressaltar que o American College of Radiology (ACR)
e a Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT)
orientam a respeito do treinamento necessario para que
um médico possa avaliar angiotomografias do coragao.
Parte desta formacao deve ser dedicada para a deteccéao e
interpretagdo dos achados extracardiacos.®* Desta forma,
0 objetivo do presente artigo é revisar alguns dos achados
de imagem extracardiacos mais comuns na angiotomografia
de coronarias, assim como a interpretagdo dos mesmos.

DETECCAO E INTERPRETACAO DOS
ACHADOS EXTRACARDIACOS EM UMA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
(TC) DO CORACAO

Consideramos importante a pesquisa de alteragoes extra-
cardiacas em exames de coragao pois, sem a necessidade
de maior dose de radiagéo, podem existir beneficios para os
pacientes na detecc¢ao precoce de algumas doencgas para as
quais nao havia suspeita. Isso se torna mais relevante quando
consideramos o fato de que muitos pacientes que realizam
TC de coragao também tem perfil de risco para neoplasia
pulmonar (idade e histérico de tabagismo®).

Para tanto, é recomendavel que o médico imaginologista
siga um roteiro para a avaliagdo do exame, que contem-
ple, além das estruturas cardiacas, a parede torécica, os
0S50S, 0S campos pulmonares, as vias aéreas, as artérias e
veias pulmonares, o mediastino (linfonodos, aorta e ramos,
estfago), as estruturas abdominais superiores (figado, baco,
adrenais, rins, estbmago, célon e cavidade peritoneal) e as
estruturas cervicais (linfonodos e tireoide), algumas dessas
estruturas incluidas apenas nos estudos dos pacientes
revascularizados cirurgicamente.

Aavaliagdo das imagens deve ser realizada utilizando-se
diferentes “janelas”, que sao ajustes apropriados para se
estudar todas estas estruturas contidas na regido examinada.

O resultado desta anélise sistematizada é a detecgao de
achados de relevancia variada, alguns dos quais permitem
um diagndstico preciso (por exemplo: dilatagao da aorta que
preenche critérios para um aneurisma) e outros para 0s quais
nao € possivel um pronto diagndstico (por exemplo linfono-
domegalia, cujo diagndstico diferencial é bastante amplo).
Esse fato tem impacto relevante sobre a comunicagao do
achado e condugao do caso.

Desta forma, nem sempre a relevancia de um achado
pode ser estabelecida apenas com base nos achados de
um Unico estudo de imagem, podendo se tornar necessa-
rio acompanhamento ou prosseguimento na investigagao

propedéutica. Um exemplo comum desta situagéo ¢ a de-
tecgdo de um nddulo pulmonar solitario subcentimétrico
nao calcificado, o qual pode representar desde uma leséao
benigna até leséo neoplasica maligna (principalmente em
individuos de alto risco).

ESTATISTICAS DOS ACHADOS
EXTRACARDIACOS

A meta-analise publicada por Karius et al. no JCCT em
20149 apresenta uma prevaléncia geral de achados extracar-
diacos na angiotomografia de coronéarias de 41%, variando
entre 7,1% a 79,4%. A prevaléncia de achados extracardiacos
clinicamente relevantes relatada nesse mesmo estudo é de
16%, variando entre 1,6% a 58,5%. Vale destacar que a meta-a-
nalise dividiu os achados extracardiacos em duas categorias:
clinicamente relevantes, definidos como aqueles que requerem
terapia imediata e/ou investigacao adicional e clinicamente nao
relevantes, que sao todos 0s demais que nao se encaixam na
categoria anterior. Dentro do grupo de achados extracardiacos
clinicamente relevantes, os locais com maior frequéncia de
achados foram os pulmdes (50,2%), seguidos pelo abdome
(26,7%), estruturas vasculares (13,1%), mediastino (3,6%) e
outros territérios anatdmicos adjacentes (6,4%).

Dentre os achados clinicamente relevantes, os mais
frequentes foram nédulos pulmonares suspeitos (26,6%),
hérnias géstricas hiatais (20,8%), anormalidades adrticas
(10,8%), enfisema pulmonar (8,6%), infiltrados pulmona-
res (5,5%), linfonodos aumentados (4,6%), anormalidades
hepaticas (3,8%).

A prevaléncia de achados potencialmente fatais (foi as-
sumido apenas um por paciente) para toda a populacao do
estudo foi de 2,2% e de 13,2% da populagao com achados
relevantes. Todos esses achados foram de origem vascular
(aneurisma/disseccao de aorta - 86,3% dos achados po-
tencialmente fatais; tromboembolismo pulmonar - 8,8% dos
achados potencialmente fatais).

Diagnostico confirmado de cancer ocorreu em 0,3% da
populagdo geral do estudo e em 1,9% dos pacientes com
achados relevantes. Do total de malignidades, o cancer de
pulmao/metastases pulmonares foi 0 mais frequente (45,9%),
seguido por metastases ésseas (18,9%).

ACHADOS DE IMAGEM
EXTRACARDIACOS

Nodulos pulmonares

Os nddulos pulmonares devem ser avaliados com base
nas suas caracteristicas (tamanho, atenuagéo ou densidade,
localizago e contornos) e no risco de malignidade do pacien-
te. A Tabela 1 lista os fatores clinicos a serem considerados
na estratificacao de risco de malignidade.

Com relacao as caracteristicas dos nddulos pulmonares,
o tamanho esta entre as mais importantes. Por definicao,
nodulos séo opacidades ovaladas menores de 3 cm, cir-
cundadas por parénquima preservado. Opacidades maiores
de 3 cm s&o chamadas de massas e tem um risco isolado
muito alto de corresponder a neoplasia. Nodulos menores
qgue 0,6 cm usualmente ndo necessitam de acompanha-
mento. Em alguns pacientes de alto risco, no entanto, um
nédulo menor que 0,6 cm, que apresenta morfologia suspeita
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Tabela 1. Avaliagao da probabilidade de malignidade para um nédulo pulmonar - estratificagéo de risco clinica.
Probabilidade de Malignidade

Critério de Avaliacdo -
Baixa (<5%)

Intermediaria (5%-65%) Alta (>65%)

Jovem, ndo tabagista, sem histé-
Fatores clinicos isolados deter- ria de neoplasia, nédulo de me-
minados por julgamento clinico nores dimensdes, com bordas
regulares e/ou localizado outro

e/ou uso de modelo validado
lobo que né&o o superior

Idade mais avancada,
tabagismo pesado,

Mistura de elementos de baixa histérico de neoplasia, lesdo de
e de alta probabilidade

maiores dimensoes,
de contornos irregulares/espicu-
lados, localizada no lobo superior

Adaptado de Gould et al. Chest 2013.7

(discutido mais a frente) e/ou localizagao nos lobos superio-
res podem justificar um acompanhamento evolutivo em 12
meses.® Outra caracteristica relevante a ser considerada no
nddulo pulmonar, é sua atenuacéo ou densidade, podendo
ser sélidos ou subsdlidos (Figura 2). Os sélidos se apresen-
tam com aumento da atenuagdo pulmonar que obscurece
0s vasos e limites das vias aéreas. Os subsolidos podem se
apresentar com atenuagao em vidro fosco, que ndo obscurece
vasos ou o limite da vias aéreas, configurando um nédulo em
vidro fosco, ou se apresentar como uma opacidade parcial-
mente em vidro fosco e parcialmente solida, configurando um
nddulo parcialmente solido. Esses conceitos séo relevantes
devido ao diferente risco de malignidade atribuivel a cada
um desses trés tipos de nédulos.

O diagndstico diferencial de nddulos sélidos (Figura 3) é
composto por neoplasias benignas e malignas (primarias ou
secundarias), leséo inflamatdria (sequelar ou em atividade),
linfonodo intrapulmonar e outras. J& os nddulos em vidro
fosco que persistem ao longo do tempo, tém alta correlagao
histolégica com lesdes pré-malignas do tipo hiperplasia
adenomatosa e adenocarcinoma in situ. Os nédulos par-
cialmente solidos (Figura 4) persistentes frequentemente
correspondem a lesdes neoplasicas e sabe-se que quanto
maior 0 componente sélido, maior a chance de invasao e
pior o prognostico. A Tabela 2 mostra a abordagem do no-
dulo pulmonar sélido e dos nédulos pulmonares subsolidos
segundo a Fleischner Society.

Figura 2. Exemplos de nodulos pulmonares subsélidos e solido.
Nédulo em vidro fosco em (A) e parcialmente sélido em (B). Nédulo
sélido de contornos espiculados visto na janela pulmonar em (C
- seta amarela) e na janela de partes moles (mediastino) em (D).

4.)4)

Figura 3. Nodulo pulmonar solido indeterminado no lobo superior
esquerdo (seta branca em A). Controle evolutivo realizado em 12
meses (B) evidencia crescimento significativo do nédulo (seta
branca). Resseccao cirlrgica confirmou o diagnéstico de carcinoma
de grandes células.

I

Figura 4. N6dulo pulmonar subsélido no lobo inferior
esquerdo (imagem a esquerda), que apresentou crescimento
detectado em um exame seis anos depois (imagem a
direita). Resseccgao cirdrgica confirmou o diagndstico de
adenocarcinoma de pulmao.

Ainda com relagdo a atenuacao do nédulo, a presenga
de gordura no interior do mesmo apresenta correlagdo com
lesdo benigna do tipo hamartoma (Figura 5). J& a presenga
calcificagao dos tipos difusa, lamelar, central e em pipoca
também se correlacionam com benignidade do nddulo.

Alem do tamanho e da atenuagéo, a presenga de mar-
gens espiculadas é também observagao relevante em um
noédulo pulmonar e representa um classico fator de risco
para malignidade.

A quarta caracteristica do nédulo pulmonar (apés o ta-
manho, a atenuagédo e os contornos) a ser discutida é sua
localizagao. Sabe-se que o cancer de pulméo ocorre mais
frequentemente nos lobos superiores, com predilecao pelo
pulma&o direito. Adenocarcinomas tendem a surgir na periferia
do pulmao e carcinoma de células escamosas junto a regido
hilar. Metastases tendem a se apresentar como mdltiplos
noédulos circunscritos nas bases. Por outro lado, pequenos
nédulos soélidos subpleurais e perifissurais frequentemente
representam linfonodos.

Muitas vezes, a avaliagdo do tamanho, da atenuagéo,
dos contornos e da localizagao de um nodulo ndo séo sufi-
cientes para o estabelecimento de um diagnéstico etiolégico
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Tabela 2. Diretriz da Fleischner Society de 2017 de manejo de nédulos pulmonares detectados incidentalmente em adultos.

A: Nodulos sélidos*

Tamanho

Tipo do Nédulo <6 mm (<100 mm®) 6-8 mm (100-250 mm®) >8 mm (>250 mm°)

Comentarios

Unico

TC em 6-12 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Sem seguimento de

) N
Baixo Risco rotina

Noédulos < 6 mm ndo necessitam de se-
guimento de rotina, porém alguns pa-
cientes de alto risco, com nédulos com
morfologia suspeita, localizacdo no lobo
superior ou ambos podem se beneficiar
de um seguimento em 12 meses

Considerar TC em
3 meses, PET-CT ou
amostra tecidual

TC em 6-12 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Opcional em 12

Alto Risco**
to Risco meses

Nodulos < 6 mm nao necessitam de se-
guimento de rotina, porém alguns pa-
cientes de alto risco, com nédulos com
morfologia suspeita, localizacdo no lobo
superior ou ambos podem se beneficiar
de um seguimento em 12 meses

Considerar TC em
3 meses, PET-CT ou
amostra tecidual

Multiplos

TC em 3-6 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Sem seguimento de

. N
Baixo Risco rotina

TCem3a6 Utilizar nédulo mais suspeito como guia
meses, em seguida  para manejo. Intervalos de seguimento
considerar TC em 18  podem variar de acordo com o tamanho
a 24 meses € 0 risco

TC em 3-6 meses, em
seguida considerar TC
em 18 a 24 meses

Opcional em 12

H *%
Alto Risco meses

TCem3a6 Utilizar nédulo mais suspeito como guia
meses, em seguida  para manejo. Intervalos de seguimento
considerar TC em 18  podem variar de acordo com o tamanho
a 24 meses e 0risco

B: Nédulos subsdlidos*

Tamanho

Tipo do nédulo <6 mm (<100 mm®)  >6 mm (>100 mm°)

Comentdrios

Unico

Vidro fosco

Em alguns nédulos suspeitos <6 mm,

Sem seguimento de  TC em 6-12 meses para confirmar persisténcia, —considerar seguimento em 2 e 4 anos.
rotina em seguida TC a cada 2 anos até 5 anos

Se houver componente(s) sélido(s) ou
crescimento, considerar resseccio.

Parcialmente Sem seguimento de
sélido rotina

Na pratica, nodulos parcialmente soli-
dos ndo podem ser assim definidos até

TC em 3-6 meses para confirmar persisténcia. ~ >6 mm, e ndédulos <6 mm usualmente
Se ndo houver mudanca e o componente
sélido permanecer <6 mm, TC anual por 5 anos  parcialmente sélidos persistentes com

néo requerem seguimento. Nédulos

componentes solidos >6 mm devem ser
considerados altamente suspeitos

TC em 3-6 meses. Se
Mdltiplos estavel, considerar TC
em 2 e 4 anos

TC em 3-6 meses. Manejo subsequente
baseado no(s) nédulo(s) mais suspeito(s)

Mdultiplos nédulos em vidro fosco <6
mm sdo usualmente benignos, porém
pode-se considerar seguimento em 2
e 4 anos em pacientes de alto risco se-
lecionados

Nota - Essas recomendagdes néo se aplicam ao rastreio de cancer de pulméao, pacientes imunossuprimidos ou com neoplasia primaria conhecida.
*Dimensodes sdo a média do maior e menor eixo, arredondado para os milimetros mais préximos. **Considerar todos os fatores de risco relevantes.

Adaptado de MacMahon et al. Radiology 2017.8

e determinagédo da conduta. Nesse contexto, especialmente
para nédulos com tamanho a partir de 6 mm, o acompa-
nhamento evolutivo se torna ferramenta fundamental. Um
nddulo estavel em um estudo de controle tomografico 6-12
meses apds o0 estudo inicial de sua detecgéo (chamado de
nddulo persistente em algumas publicagoes), afasta parte
dos nédulos inflamatérios benignos.

O tempo de dobra de volume (uma dobra de volume
corresponde ao aumento de 26% no didmetro do nédulo)
€ outra evidéncia que pode auxiliar. Embora existam varia-
cOes, classicamente se sabe que esse tempo para tumores
pulmonares priméarios malignos solidos varia entre 30 e 400
dias, sendo ainda maior para lesdes subsdlidas, estimado
em trés a cinco anos.® Lesdes abaixo e acima desses limites
tendem a ser benignas. A documentagao da estabilidade
de tamanho de um nédulo tem tamanha importancia que o
primeiro topico do sumério de recomendagoes da terceira
edicdo da Diretriz de Diagndstico e Manejo de Pacientes com

Nodulos Pulmonares do American College of Chest Physi-
cians (ACCP)’aborda a necessidade de se revisar exames
de imagem prévios, caso eles existam. A documentacéo da
estabilidade (retrospectiva ou prospectiva) das dimensdes
de um nddulo é critério definidor de benignidade quando
maior ou igual a dois anos para nédulos sélidos e maior ou
igual a cinco anos para nddulos subsolidos.® Finalmente, a
Diretriz de Manejo de Nédulos Pulmonares Incidentais da so-
ciedade Fleischner Society® discorre em um dos seus topicos
sobre nédulos pulmonares incidentalmente detectados em
tomografias incompletas de térax. O documento afirma que
nodulos s&o comumente encontrados em porgdes pulmona-
res incluidas em estudos de pescogo, coragao e abdome, e
nao recomenda seguimento adicional para nédulos pequenos
(menores que 0,6 cm) devido ao baixo risco de malignidade.
J& para nédulos de tamanho intermediério (0,6 a 0,8 cm),
recomenda-se seguimento com um estudo completo de
tomografia de térax em um intervalo apropriado (entre trés
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Figura 5. Nodulo pulmonar compativel com hamartoma. Imagem
utilizando janela pulmonar em (A); reconstrugao coronal com janela
mediastinal em (B) mostrando calcificagdo em pipoca no nédulo;
notam-se areas de baixa atenuagéo correspondendo a gordura no
noédulo em (C); medidas de atenuagao em (D) mostram atenuagéo
de gordura no ndédulo em comparagéo com as atenuagdes da
musculatura esquelética e do parénquima pulmonar (MED representa
a média das atenuacdes dos pixels incluidos na area demarcada
pelo circulo amarelo).

a 12 meses) a depender do risco clinico, para confirmar a
estabilidade do nédulo e avaliar achados adicionais nas
demais por¢oes pulmonares. Em caso de nddulo grande e/
ou muito suspeito, recomenda-se prosseguir com um estudo
completo de térax para avaliagdo adequada.

Doencas parenquimatosas difusas

Podemos dividir radiologicamente as doengas paren-
quimatosas pulmonares em dois grandes grupos: aguelas
que reduzem e aquelas que aumentam a atenuacao do
parénquima pulmonar.

Dentro do primeiro grupo, destacam-se o enfisema pulmo-
nar e as doengas pulmonares cisticas. O enfisema pulmonar
(Figura 6) mais comumente decorre do tabagismo, tem padréo
centrolobular com predominio apical e, portanto, individuos
com este achado tem maior risco de cancer de pulmao. A
deficiéncia de alfa-1-antitripsina, mais rara, é outra causa de
enfisema, geralmente de padréo panlobular e predominio
inferior. As doencas pulmonares cisticas sdo menos comuns
e 0s expoentes desse grupo sao a forma de acometimento
pulmonar da histiocitose de células de Langerhans € a lin-
fangioleiomiomatose. Deve-se lembrar que a diferenciacao
principal entre cistos aéreos pulmonares e enfisema é que
0s primeiros apresentam paredes finas e bem definidas.

Com relagéo ao segundo grupo (doengas que cursam com
aumento da atenuagao pulmonar), temos uma ampla gama
de diagnosticos diferenciais que se manifestam por meio das
opacidades em vidro fosco e/ou das consolidagoes pulmo-
nares (as primeiras sem causar obscurecimento de vasos e
brénquios e as segundas com obscurecimento dos mesmos)
(Figura 7). Esses padrdes radioldgicos, portanto, sdo inespeci-
ficos e muitas vezes estao relacionados a alteragbes inflama-
térias e/ou infecciosas (pneumonias) (Figura 8). Esse mesmo

Figura 6. Enfisema pulmonar exuberante observado em tabagistas,
com predominio nos épices pulmonares (A), onde se observam
maiores bolhas, em relagéo as bases (B).

Figura 7. Pneumonia no lobo pulmonar inferior direito. Imagem mostra
ambos padroes de aumento da atenuacao pulmonar: consolidacao
com dreas de vidro fosco adjacentes.

Figura 8. Pneumonia no lobo pulmonar inferior esquerdo caracterizado
na tomografia de térax pela de presenga consolidagao e de nddulos
centrolobulares representando preenchimento de pequenas vias
aéreas (A). Realizada tomografia do coragao (B) 1 semana apos,
evidenciando melhora radiolégica.

padrao de imagem pode, no entanto, surgir como resultado do
acUmulo de pus, sangue, &gua ou células (tumores), devendo
ser interpretado com cautela em pacientes assintomaticos,
especialmente quando n&o se resolvem ao longo do tempo.

Alteracdo das vias aéreas

Para fins didéticos, fazemos a diviséo de grandes e pe-
guenas vias aéreas. As primeiras sdo representadas pelas
traqueia, brénquios principais, lobares, segmentares até
um diémetro de 0,2 a 0,3 cm, todas essas com cartilagem
em suas paredes;® ja as pequenas vias aéreas s&o repre-
sentadas pelos bronquiolos membranosos e respiratorios,
menores que 0,2 cm e ausentes em cartilagem parietal e
glandulas submucosas.'® As pequenas vias aéreas nao sao
normalmente vistas na tomografia computadorizada do térax.
Inferimos sua localizagao pelo fato de estarem acompanha-
das de um ramo arterial pulmonar. Os achados tomogréficos
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relacionados as doencas de pequenas vias aéreas podem
ser divididos em sinais diretos e indiretos (que podem ou ndo
estar simultaneamente presentes). Os sinais diretos (assim
chamados pois a pequena via aérea passa a ser visivel na
tomografia em fungao de suas alteragdes) sdo os microno-
dulos centrolobulares, as opacidades lineares ramificadas,
0 padrao de “arvore em brotamento” (estes trés padroes
representam diferentes niveis, geralmente crescentes, de
preenchimento distal das vias aéreas) e as bronquiolectasias.
Ja o sinal indireto (assim chamado porque representa a
consequéncia de uma alteragao nas pequenas vias aéreas,
que pode ou nao estar visivel) classico é o aprisionamento
aéreo, que frequentemente estéd associado ao padréo de
atenuacéo em mosaico do parénguima pulmonar, no qual
coexistem algumas areas de maior e outras de menor ate-
nuagao pulmonar.'® Desta forma, dentre as doengas das vias
aéreas, destacamos a bronquiolite infecciosa (Figura 9). Seus
achados de imagem se déao nas pequenas vias aéreas e s&o
bastante prevalentes, embora comportem outros diferenciais.

Espaco pleural

O derrame pleural transudativo (Figura 10) é a alteracéo
mais comum do espago pleural e pode ser decorrente de
diversas entidades, principalmente congestao e doencas
inflamatérias. Pode ser um derrame livre, com morfologia
em menisco em funcéao de sua distribuicao determinada
pela gravidade, ou um derrame loculado, com formacéo
de lojas e nao obedecendo uma distribuicao gravitacional.
Derrames pleurais usualmente tem atenuacgao entre 0 e 20
UH (unidades Hounsfield), compatfvel com liquido. Quando
a atenuagao € maior do que 20 UH pode representar um ex-
sudato, empiema ou hemotorax. O uso do meio de contraste
intravenoso pode ajudar na interpretacao de alteragbes do
espaco pleural, pois tecidos sélidos (espessamentos pleurais
e pulmao atelectasiado) tendem a ser perfundidos pelo meio
de contraste, com aumento da sua atenuagao em relacéo a
fase pré-contraste, enquanto liquidos nao sao perfundidos,
persistindo com atenuagao similar a fase pré-contraste.

O pneumotorax (Figura 11), muito menos frequentemente
encontrado em pacientes encaminhados para tomografias
cardiacas, representa uma alteragao do espago pleural de facil
diagndstico pela tomografia computadorizada e se apresenta

Figura 9. Bronquiolite infecciosa. Observe o padréo de arvore
em brotamento caracterizado por opacidade nodulares em vidro
fosco adjacentes aos ramos arteriais e bronquiolares, inferindo
preenchimento das pequenas vias aéreas.

Figura 10. Pequeno derrame pleural bilateral livre (morfologia em
menisco) e com atenuagédo de liquido nas janelas de mediastino
(A) e de pulméo (B), caracteristicas mais sugestivas de transudato.

Figura 11. Volumoso pneumotérax a esquerda com atelectasia
subtotal do pulmao ipsilateral e discreto desvio contralateral das
estruturas mediastinais.

como uma imagem com atenuagao de ar (a mais negativa
das atenuagbes tomogréficas, usualmente da ordem de
-1000 UH) e distribuicao antigravitacional.

Merece atencao ainda o espessamento pleural, achado
inespecifico, que compreende diferenciais benignos e malig-
nos (processos inflamatérios pulmonares ou pleurais, trauma,
hemotdrax, doengas ocupacionais/inalatérias, mesotelioma,
linfoma primério, metastases e tumores benignos). Do ponto
de vista morfoldgico, pode se apresentar como espessamento
difuso ou focal, associado ou n&o a calcificagdes (Figura 12),
pode envolver a pleura parietal, diafragmatica ou mediastinal,
e pode ter aspecto nodular. Dentre essas caracteristicas,
destacam-se algumas que sinalizam maior probabilidade
de doenga maligna: espessamento pleural circunferencial,
espessamento nodular, espessamento da pleura parietal
maior que 1 cm e envolvimento da pleura mediastinal.™

Aorta

A angiotomografia de coronarias inclui na sua varredura
araiz da aorta, parte da aorta ascendente e da descendente.
E possivel aferir o seu calibre, de modo a detectar ectasias e
aneurismas. Aneurisma, por definicao, € o aumento perma-
nente e localizado em 50% ou mais do calibre normal da aorta
para um determinado individuo.™ De forma prética, no entanto,
utilizam-se como valores de referéncia de normalidade em
adultos (embora haja variabilidade desse valor) o calibre de
até 4,0 cm para a aorta ascendente e de até 3,0 cm para a
aorta descendente. Conforme podemos ver na Figura 13,
valores acima de 4,5 para a aorta ascendente e de 3,5 para
a aorta descendente, independente da faixa etéaria, tem alta
probabilidade de representar um aneurisma. Esses valores
s&o baseados na medida aferida no eixo axial verdadeiro do
vaso, ou seja, eixo perpendicular a linha central do maior eixo
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Figura 12. Paquipleuris a esquerda. Consiste em outra alteragéo do
espago pleural que mais comumente decorre de processo inflamatério
crénico pleuropulmonar, cursando com espessamento e calcificagéo
dos folhetos pleurais.
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Figura 13. Diametros normais e limites superiores dos segmentos
ascendente e descendente da aorta toracica relacionado a idade.

da aorta no segmento medido. A medida correta do didmetro
aortico é fundamental pois é fator determinante na conduta.
As sindromes adrticas agudas consistem em trés entida-
des correlacionadas, com apresentagdes clinicas similares
(dor toracica aguda), que incluem a dissecgdo de aorta, 0
hematoma parietal e a Ulcera aterosclerética penetrante.
Adissecgéo (Figura 14) € definida como um sangramento e
ruptura da camada média da parede adrtica, que se estende ao
longo do seu trajeto, gerando uma separagao de suas camadas
(flap intimal ou intimomedial). Com isso, criam-se duas luzes
no vaso, uma em meio a camada média (luz falsa), que pode
trombosar ou permanecer pérvia, e outra envolvida por endotélio
(luz verdadeira). A classificagéo de Stanford das disseccoes
adrticas é a mais relevante e ¢ dividida nos tipos A, quando
h& acometimento do segmento ascendente; e tipo B, quando
n&o ha envolvimento desse segmento. Ha alguma controvérsia
na classificacao das dissecgdes acometendo o arco adrtico.'
O hematoma parietal (Figura 15) é outra entidade correlata,
consiste no sangramento na camada média, sem ruptura inti-
mal ou criagao de falsa luz. Para a detecgao dessa entidade
deve-se realizar uma aquisigao tomogréafica antes da injegéo
do meio de contraste (motivo pelo qual se recomenda uma fase
pré-contraste frente a suspeita de sindrome adrtica aguda).

z! hy - ) #
Figura 14. Disseccdo da aorta com acometimento do segmento
ascendente (Tipo A de Stanford). Reconstrucao 3D Volume Rendering
da aorta tordcica em (A) evidenciando dilatagéo difusa, alongamento
e tortuosidade adrtica. Imagem axial em (B) mostrando aneurisma
importante do segmento ascendente (didmetro > 5 cm) e flaps
intimais caracteristicos de dissecgéo classica na aorta ascendente
e descendente. Imagem axial do arco adrtico em (C) que evidencia
o flap intimal separando a luz verdadeira (menor e mais medial) da
luz falsa (maior e mais lateral).

Figura 15. Hematoma intramural na aorta ascendente. Imagem axial
de TC de térax sem contraste que evidencia umaimagem hiperdensa
com morfologia em crescente na face anterolateral direita da aorta
ascendente, compativel com hematoma intramural

Ja a Ulcera aterosclerética penetrante geralmente se
desenvolve em locais com placas ateroscleréticas onde
ha ulceragdo que penetra até a lamina eléstica interna e
formacao de hematoma. Pode permanecer similar a um
hematoma parietal ou evoluir para dissecgao classica ou
ruptura da parede do vaso. Se apresenta a tomografia como
uma saculagdo com o formato de um cogumelo que protrui
0 contorno externo da aorta. A conduta nos casos de sindro-
mes adrticas agudas é complexa, envolve diversas variaveis,
como sintomas, local acometido, didmetro da aorta no local
e caracteristicas do paciente.

As doencas inflamatérias da aorta sdo entidades mais
raras, representadas principalmente pela arterite de Takayasu
(Figura 16) e a arterite de Células Gigantes. Se manifestam
por imagem como um espessamento parietal difuso de algum
segmento adrtico (por vezes com extensdo aos Seus ramos),
que pode regredir e recorrer com frequéncia, podendo ainda
evoluir para estenoses, oclusdes ou até mesmo dilatagoes.
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Figura 16. Reconstrucao sagital da TC de coragao sem contraste
de uma paciente do sexo feminino, com diagndstico de arterite
de Takayasu, apresentando extensa calcificagao parietal na aorta.

Arterias pulmonares

Embora muitas vezes as camaras cardiacas direitas
e o territério arterial pulmonar figuem pouco opacificados
pelo meio de contraste nas angiotomografias de coronérias,
deve-se procurar ativamente sinais de tromboembolismo
pulmonar, que se manifesta como falhas completas ou par-
ciais na opacificagéo das artérias pulmonares e dos seus
ramos. Merecem atengdo ainda algumas caracteristicas de
opacidades pulmonares que podem sugerir infarto pulmo-
nar, inferindo tromboembolismo pulmonar. Uma opacidade
pulmonar periférica, com morfologia em cunha, tendo sua
base ampla voltada para a pleura e seu apice voltado para
0 hilo pulmonar, por vezes com um ramo arterial chegando
nesse apice, e com uma atenuagdo em vidro fosco central
circundada por uma érea de consolidagao (sinal do halo inver-
tido) (Figura 17) é altamente suspeita para infarto pulmonar. ™

Outra observagao relevante referente a artéria pulmonar
¢ o seu calibre, que € considerado aumentado quando igual
ou maior que 3,0 cm. Esse achado deve ser mencionado,
pois pode estar relacionado a hipertensao pulmonar.

Linfonodos

Linfonodos normais tem formato ovalado, contornos
regulares, atenuacao similar a da musculatura e dimensoes
menores que 1,0 cm no seu menor eixo. Aumento das dimen-
sbes linfonodais podem ser decorrentes de diversas causas,

Figura 17. Tromboembolismo pulmonar (TEP) com infarto pulmonar
a esquerda. Seta branca em (A) mostra o sinal do halo invertido
periférico no lobo pulmonar inferior esquerdo, sugestivo de infarto
pulmonar. Nas imagens da angiotomografia das artérias pulmonares
observam-se falhas de enchimento bilaterais compatfveis com TEP
nas artérias pulmonares principais e em seus ramos (setas brancas
emBeC).

dentre elas processos inflamatérios / infecciosos pulmonares
(aspecto reacional, tendem a diminuir com o tempo), con-
gestao, sarcoidose (cursa com notério aumento bilateral de
linfonodos hilares pulmonares, além dos mediastinais) (Figura
18), doengas linfoproliferativas e disseminagao neoplasica
de tumores pulmonares. Deve-se ter aten¢céo nao somente
aos linfonodos mediastinais e hilares, mas também aqueles
nas cadeias toracicas internas bilaterais (drenam as mamas),
cardiofrénicos (drenam a parede torécica), periesofagicos e
gastricos esquerdos (geralmente incluidos nas angiotomo-
grafias de coronarias). Comumente observam-se linfonodos
com calcificagdes (principalmente mediastinais e hilares),
achados na maior parte das vezes benigno, referido como
residual ou cicatricial, secundario a infecgdes granulomatosas
pulmonares prévias (tuberculose, principalmente).

P

Figura 18. Sarcoidose. Linfonodomegalias mais evidentes nos hilos
pulmonares (setas longas em A), porém também presentes em
diversas cadeias linfonodais mediastinais (setas curtas em A e B).

Figura 19. Diminutos nddulos e estrias nos campos pulmonares
superiores. Pequenos linfonodos hilares. O conjunto dos achados
nos permite sugerir o diagndstico de sarcoidose, que foi confirmado
por bidpsia.

Mediastino

Massas mediastinais s&o incomuns porém representam
um achado extracardiaco relevante e a opinido do médico
imaginologista com frequéncia é solicitada. Incluem timoma,
linfoma, teratoma, lesdes cisticas (principalmente cisto bron-
cogénico, pericardico, de duplicagao esofégico, linfangioma),
linfonodomegalias, lesdes tireoidianas, tumores neurogénicos
(Schwannoma e neurofibroma), hematopoiese extramedular,
dentre outras.

O timo é uma glandula localizada no mediastino anterior
em criangas e adultos jovens (n&o se devendo confundir com
massas anormais nessa faixa etaria). Com o tempo, o timo
vai sendo lipossubstituido e esta ausente por imagem em
50% das pessoas maiores de 40 anos.' Hiperplasia timica
pode ocorrer em decorréncia de doengas graves, cursando
com aumento da glandula.
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Dentre as lesdes neoplésicas timicas, destacam-se as
neoplasias epiteliais, que incluem o timoma e o carcinoma
timico. Os achados tomogréficos mais comuns em timomas
de alto risco e carcinomas timicos s&o massa com contornos
lobulados, invasédo da gordura mediastinal e de grandes
vasos.'8'” O diagndstico diferencial das lesdes cisticas me-
diastinais é amplo, destacando-se os cistos congénitos:
broncogénico, de duplicagdo esofégico e pericéardico. Re-
presentam lesbes benignas, usualmente detectadas como
achados incidentais. As caracteristicas a TC de uma leséo
cistica para ser considerada benigna sao paredes finas, con-
tornos regulares, morfologia tubular ou ovalada, atenuacao
homogénea entre 0-20 UH, auséncia de contetdo solido
com realce e auséncia de infiltragao de estruturas vizinhas.
Na maior partes das vezes, os cistos congénitos apresentam
essas caracteristicas.

Uma causa incomum porém importante para conheci-
mento do médico imaginologista é a necrose da gordura
epipericérdica (ou pericardica). Trata-se de uma entidade
de etiologia desconhecida que cursa com dor torécica, por
vezes pleuritica, aguda, benigna e autolimitada. Usualmente
se apresenta como uma area nodular de densificagao dos
planos adiposos epipericardicos e/ou espessamento local
do folheto pericardico. Controle radiologico nesses casos
evidencia resolugao parcial ou total dos achados.'®

Figura 20. Outras alteragoes relacionadas ao mediastino. Cisto
broncogénico (A) e cisto de duplicagéo esofégico (B) caracterizados
por cistos de paredes finas e contetido liquido homogéneo. (C)
Mediastinite, notando-se aciimulo liquido, densificagdo da gordura
e focos gasosos no mediastino anterior. (D) Timoma caracterizado
por nédulo sélido com realce no mediastino anterior. (E) Linfoma
caracterizado por linfonodomegalia no mediastino anterior. (F)
Drenagem venosa anémala pulmonar parcial caracterizada por veias
pulmonares do lobo superior direito drenando na veia cava superior.

Figura 21. Necrose da gordura epicérdica. Imagem nodular co
densidade de gordura associado a densificagéo dos planos adiposos
adjacentes em (A), compativel com necrose da gordura epicardica.
Exame realizado 2 anos depois (B) evidencia resolucao da alteracoes.

Em fungéo da pericardite aguda ser um dos principais
diagndsticos diferenciais de dor toracica aguda na emer-
géncia, pois é observada em cerca de 5% dos pacientes
admitidos nos departamentos de emergéncia,'® o médico
imaginologista deve estar familiarizado com essa entidade
€ Com sua apresentagao por imagem.

Na TC, a pericardite (Figura 22) se apresenta com espes-
samento e realce difuso do pericérdio, podendo ou nao estar
associado a derrame pericardico. A atenuagao do liquido do
derrame segue a légica que foi descrita para derrame pleural
nos casos de transudato e exsudato, o primeiro tende a ter
uma menor atenuagao que o segundo. Deve-se ter atengao
aos sinais de tamponamento: retificagdo ou inversao da
curvatura das paredes do atrio direito, ventriculo direito ou
septo interventricular, distensdo das veias cavas inferior e
superior e refluxo do meio de contraste para a veia azigos
ou veias hepéticas. Nas formas cronicas de pericardite, as
laminas pericardicas tendem a apresentar espessamento
irregular e derrame loculado devido a aderéncias.

Figura 22. Pericardite. Espessamento difuso e pequeno derrame
pericérdico associado a densificagéo dos planos adiposos.

Figado

As doencas hepaticas difusas podem eventualmente
ser detectadas na pequena porcao do parénquima hepatico
incluido na angiotomografia de coronéria. Dentre as doengas
que reduzem difusamente a atenuagao do parénquima,
destaca-se 0 aumento da deposigcao hepatica de trigliceri-
deos, a esteatose hepatica (Figura 23). Atenuagdo normal do
parénquima hepatico na tomografia sem contraste é cerca
de 10 UH superior a do bago. Quando a atenuagéo hepética
esta 10 UH menor que a esplénica ou menor que 40 UH na
TC sem contraste, aumento da deposicéo de gordura pode
estar presente.®2'Em casos mais exuberantes de esteatose
hepética, pode-se observar uma atenuacao do parénguima
menor do que a de seus vasos (veias porta e hepéaticas).
Nao se deve comparar a atenuagao hepatica e esplénica
em estudos apos a injecdo do meio de contraste para se
dar o diagnéstico de esteatose hepética.

Ja o aumento difuso da atenuagéo hepética, pode decor-
rer do uso de medicamentos (amiodarona, principalmente) e/
ou da deposicao de metais, destacando-se a sobrecarga de
ferro (hemocromatose/hemossiderose). Atenuagao hepatica
igual ou maior que 72 UH apresenta alta especificidade para
caracterizacao sobrecarga férrica hepatica® (Figura 24).

A pequena porcao de parénquima hepatico incluido na
angiotomografia de coronaria pode limitar a detecgéo de sinais
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Figura 23. Esteatose hepatica difusa. Reducéao difusa da atenuagéo
do parénguima hepatico, menor que a atenuagdo do bago e dos
vasos hepaticos.

Figura 24. Sobrecarga férrica difusa hepatica e esplénica. Aumento
difuso da atenuagao do parénquima hepatico, medindo cerca de 74
UH, e esplénico, medindo cerca de 100 UH.

de hepatopatia crénica (Figura 25) e hipertensdo portal. O
achado que pode estar presente nesses casos s&0 0s sinais
de redistribuigao volumétrica (proeminéncia dos segmentos
laterais do lobo esquerdo e do lobo caudado), alteragao dos
contornos (ondulados ou serrilhados), bordas rombas, circula-
Gao colateral periesofagica, no leito da veia gastrica esquerda,
perigastrica e periesplénica. A presenga de hepatopatia crénica
é relevante pois influencia na interpretacao das lesoes focais
hepaticas devido ao maior risco de carcinoma hepatocelular.
Com relagéo a interpretacéo de lesdes focais hepéticas, ela
é bastante prejudicada no estudo tomogréfico do coracao pois
nao se dispde de todas as fases necessarias para esta finalidade
(fases pré-contraste e pds-contraste nas fases arterial, portal e
tardia). Na angiotomografia de coronarias usualmente faz-se
uma fase arterial precoce, que pode ou nao ser precedida de
uma fase pré-contraste (escore de calcio). Nesse contexto, as
lesGes que podem ser diagnosticadas geralmente s&o o cisto
simples e alguns hemangiomas (Figura 26) que apresentam
comportamento tipico na fase arterial (realce periférico, glo-
buliforme e descontinuo). As demais lesdes solidas tendem
a ficar como indeterminadas, divididas entre lesdes hipervas-
cularizadas (cujos diferenciais incluem lesdes hepatocelulares
benignas - adenoma e hiperplasia nodular focal - carcinoma
hepatocelular, hemangioma atipico com enchimento precoce,
metastases hipervascularizadas, dentre outras) e hipovascula-
rizadas (cujos diferenciais incluem hemangioma atipico com
enchimento tardio, metastases hipovascularizadas, colangio-
carcinoma intrahepatico, dentre outras), devendo-se considerar
complementacéo da avaliagdo com estudo dirigido.

Figura 25. Cirrose hepética. Figado com proeminéncia dos segmentos
laterais do lobo esquerdo e do lobo caudado, contornos ondulados
e bordos rombos, inferindo hepatopatia cronica.

Figura 26. Hemangioma hepatico. Nédulo hipoatenuante no lobo
hepético direito na fase sem contraste (A), que apresenta realce
globuliforme, periférico e descontinuo na fase arterial (B), enchimento
progressivo nas fase portal (C) e tardia (D).

Outro achado que pode ocorrer na fase arterial da avalia-
¢ao hepatica € o disturbio perfusional transitério, que consiste
em uma area hipervascularizada transitéria caracterizada na
fase arterial (geralmente realgam igual ao restante do parén-
quima nas demais fases pds-contraste), sem efeito de massa
(n&o afasta vasos ou demais estruturas hepéticas). Embora
por vezes n&o se detecte a sua causa, o disturbio perfusional
pode decorrer da presenca de lesdes focais (benignas ou
nao), trombose de ramos portais, alteragdes de suprimento
e drenagem venosas, alteracoes inflamatdrias do figado
(colangite, hepatite) ou de estruturas adjacentes (colecistite
pode determinar disturbio perfusional do segmentos hepaticos
adjacentes a vesicula biliar).

Eséfago/Estdbmago

Hérnias de hiato (Figura 27) sdo bastante prevalentes
na populagéo geral e sua incidéncia tende a aumentar com
a idade. Podem ser causa de dor toracica ou epigastralgia
recorrente em pacientes com coronarias normais. Usualmente,
nao demandam seguimento.

Adrenal

Na angiotomografia de corondrias, ocasionalmente podem
ser identificadas as adrenais, 0 que ocorre mais frequentemente
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Figura 27. Hérnia gastrica hiatal. Imagem no plano axial (A) e sagital
(B) mostrando a herniagao do fundo e de parte do corpo gastricos
pelo hiato esofagico (setas em B), que esté alargado.

Z

Figura 28. Es6fago de Barrett. Espessamento parietal circunferencial
do es6fago médio/distal. Avaliagdo com endoscopia e bidpsia
confirmou o diagndstico.

com a adrenal direita, pelo fato de ela ter localizagdo mais
alta e medial em relagdo a esquerda. Os adenomas de adre-
nal representam a lesdo mais comum nas adrenais. Este
diagndstico pode ser feito quando um nddulo adrenal tem
atenuacao menor que 10 UH na tomografia sem contraste.?®
Caso 0 nédulo tenha mais de 10 UH ou se disponha apenas
de uma fase pos-contraste para avaliar a adrenal, o nédulo é
indeterminado, devendo-se considerar uma avaliagéo clinica
e laboratorial e, caso haja indicagdo, complementagao com
um estudo de imagem para avaliagdo dirigida da adrenal.

Mamas

Ao menos em parte, as mamas também séo comumente
incluidas nas imagens da angiotomografia de coronarias.
Mais frequentemente os achados consistem em nodulos
e calcificagbes, de aspecto indeterminado. Geralmente, €
necessario uma complementagdo com mamografia para ade-
quada interpretagdo dos achados, uma vez que a tomografia
néo tem resolugéo para detectar microcalcificagoes tipicas
de neoplasias mamérias. A tomografia pode surpreender, por
vezes, nbdulos ou massas com aspecto suspeito ou maligno
(pela sua morfologia e infiltragao de estruturas vizinhas, por
exemplo), achado que deve ser detectado e reportado apro-
priadamente de forma a prosseguir a investigacao.

Cavidade peritoneal

A pequena porgao da cavidade peritoneal e do retroperi-
ténio incluidos no angiotomografia do coragao podem conter
achados relevantes a serem observados. Destacam-se aqui
dois: o pneumoperitdnio e a ascite, que podem ser achados
sutis porém muito relevantes. O uso da janela de pulmao
pode ajudar na detecgéo do pneumoperitonio.

Figura 29. Nédulos mamarios. O primeiro circunscrito (A), o segundo
parcialmente calcificado (B) e o terceiro de contornos irregulares
e associado a espessamento cutaneo (C). Tais lesdes podem ser
melhor avaliadas por ultrassonografia e/ou mamografia.

Em alguns estudos podemos ver parte do intestino grosso
(geralmente o colon transverso), e nele podem haver diver-
ticulos cdlicos. Deve-se estar atento a sinais inflamatorios
nestes, principalmente representados por densificacao da
gordura adjacente.

Baco

Cabe um comentario sobre o padrdo heterogéneo de
realce do bago na fase arterial do exame (Figura 30). Trata-se
de uma padréao normal, com tendéncia a homogeneizagéo
nas fases tardias, nao devendo ser confundido com lesdes.

Ossos

As lesdes 6sseas focais sdo descritas como liticas quando
apresentam densidade menor do que a do 0sso e escleréticas
guando a densidade é maior que a do 0sso. Neoplasias 6sseas
primérias e secundarias (metéstases) podem se apresentar com
esses dois padrdes, ou ainda com padrdo misto (Figura 31). A
interpretacdo de lesdes focais 0sseas deve levar em considera-
céo aidade, o contexto clinico e antecedente do paciente, bem
como sinais de comportamento agressivo da lesdo (rotura da
cortical, componente de partes moles, dentre outros).

Fraturas no arcabougo ésseo toracico séo comuns. Fratu-
ras costais (Figura 32) e vertebrais se destacam nesse grupo
e podem ser bastante sutis. As fraturas costais podem ser
causa de dor toracica e, por vezes, podem acometer ape-
nas as porgdes condrais (anteriores) dos arcos (Figura 33),
sendo a janela de partes moles a mais indicada para essa

Figura 30. Realce esplénico habitual. Padrao hetrogéneo normal de
realce do bago na fase arterial (A), com tendéncia @ homogeneizagéo
na fase portal (B).
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Figura 31. Lesdes Osseas esclerdticas metastéaticas. Metastase de
neoplasia de mama em (A) e prostata em (B).

Figura 32. Fratura costal sutil. Discreta descontinuidade da cortical
externa da porgao anterolateral do arco costal, proximo a jungao
costocondral, mostrada no plano sagital obliquo (A) e axial obliquo (B).

Figura 33. Fratura da porgao condral dos arcos costais a esquerda.
Tracos lineares de fratura de trés arcos costais nas suas porgoes
condrais (setas).

detecgao. Com frequéncia, as fraturas de corpos vertebrais
cursam com redugao da altura de um ou mais corpos verte-
brais em relagéo aos demais, anélise que deve ser feita no
eixo sagital da coluna.

PROCURA ATIVA DE ACHADOS
EXTRACARDIACOS NO CONTEXTO
DE DOR TORACICA AGUDA

A angiotomografia de coronérias € um método por ve-
zes utilizado na investigagao de dor toracica com suspeita
de causa isquémica em pacientes selecionados.?* Nesse
contexto, deve-se estender a procura de causas para a dor
buscando ativamente achados extracardiacos, sobretudo
nos individuos em que causas cardiacas foram descartadas.

Tabela 3. Resumo dos principais achados extracardiacos de imagem e suas prevaléncias, relevancias, caracteristicas e sugestées de conduta.

Sugestao de conduta

Comentérios

Sem seguimento de rotina
indicado

Nodulos sélidos <6mm ndo necessitam
de seguimento de rotina, porém
alguns pacientes de alto risco (tabela
1), com noédulos com morfologia
suspeita, localizagédo no lobo superior
ou ambos podem se beneficiar de um
seguimento em 12 meses

Em alguns nédulos subsolidos suspei-
tos <émm, considerar seguimento em
2 e 4 anos. Se houver componente(s)
solido(s) ou crescimento, considerar
resseccao

Achado de Prevaléncia/ Caracteristicas do
imagem Relevancia achado
Soélidos ou subsolidos
<6mm
. Alta prevaléncia
Nodulos P /
maior parte sem
pulmonares

relevancia

Sélidos ou subsolidos
>6mm

Tentar aferir caracteristicas
de benignidade antes de
indicar seguimento: esta-
bilidade em exames tomo-
gréficos anteriores? nddu-
los com caracteristicas
benignas (calcificacdo de
padrdo benigno? gordura?)

Sugerem benignidade: estabilidade
maior que 2 anos para nédulos soli-
dos e 5 anos para nddulos subsdélidos;
presenca de gordura (provével hamar-
toma) e alguns padrdes calcificacoes
(provével nddulo residual)

Soélidos ou subsolidos
>6mm indeterminado
(sem critérios de benig-
nidade)

Realizar controle com TC
de térax conforme orien-
tado na Tabela 2

Considerar encaminhamento a espe-
cialista, sobretudo em pacientes com
alto risco clinico (tabela 1) e/ou nédu-
lo com caracteristicas suspeitas
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Achado de
imagem

Prevaléncia/
Relevancia

Caracteristicas do
achado

Sugestao de conduta

Comentarios

Opacidades em
vidro fosco e
consolidagoes al-
veolares

Moderada preva-
[éncia / relevancia
variavel

Opacidades em vidro
fosco e consolidacoes
alveolares cujo aspecto e
distribuicdo usualmente
sugerem etiologia infla-
matoria / infecciosa

Necessario correlagéo
clinica com o achado de
imagem; considerar trata-
mento

Outros diferenciais para o achado:neo-
plasia, hemorragia alveolar, congestdo
/ edema alveolar, pneumopatia in-
tersticial, especialmente quando ndo
houver clinica sugestiva de processo
infeccioso

Espessamento
parietal brén-
quico / preen-
chimento da via
aérea distal

Moderada preva-
|éncia / relevancia
variavel

Espessamento parietal
brénquico; secregdo
preenchendo a via aé-
rea; micronddulos cen-
trolobulares (padréo de
arvore em brotamento)

Maioria corresponde a
bronquiolite infecciosa.
Considerar tratamento
caso haja correlacéo clinica

Além de bronquiolite infecciosa, ca-
bem diferenciais com outras doencas
gue cursam com broncopatias

Derrame pleural

Baixa prevaléncia /
relevancia modera-
daaalta

Derrame pleural uni ou
bilateral; pequeno (me-
nos de Y% do volume do
hemitérax), moderado ou
acentuado (mais de % do
volume do hemitdrax)

Maioria de etiologia in-
flamatoria / infecciosa ou
congestiva; conduta diri-
gida a depender da causa

Considerar pungao ou encaminha-
mento a especialista em derrame
pleural de etiologia indeterminada

Aneurisma e dis-
seccao de aorta

Baixa prevaléncia /
alta relevancia

Dilatacdo focal fusiforme
ou sacular da aorta; he-
matoma parietal; Ulcera
aterosclerética profunda;
disseccédo classica (flap
intimal; luz falsa)

Encaminhar ao especialista

Tromboembolis-
mo pulmonar

Baixa prevaléncia /
alta relevancia

Falha de enchimento em
ramo arterial pulmonar;
pode haver infarto pul-
monar associado

Considerar anticoagulagéo;
investigar fonte emboligé-
nica

Linfonodos au-
mentados

Baixa prevaléncia /
relevancia variavel

Maior parte s&o linfono-
dos proeminentes (di-
mensdes limitrofes para
configurar linfonodome-
galia); francas linfonodo-
megalias sdo mais raras

Em sua maioria sao rea-
cionais a processos infla-
matdrios / infecciosos ou
relacionados a congestao

Diagnostico diferencial de francas lin-
fonodomegalias: sarcoidose, doenga
linfoproliferativa, disseminagdo secun-
ddria de neoplasia pulmonar ou de
outros sitios

Hérnia gastrica
hiatal

Alta prevaléncia /
baixa relevancia

Hérnia gastrica hiatal por
deslizamento (mais co-
mum) ou por rolamento
(paraesofdgica, mais rara)

Usualmente assintomatica;
ndo demandam seguimen-
to

Pacientes com fundoplicatura gastrica
ou gastroplastia redutora migrada
superiormente para o mediastino
podem necessitar da avaliagdo de
especialista

Lesbes focais he-
paticas

Moderada preva-
|éncia / maioria
sem relevancia

Mais comum: imagens
nodulares hipoatenuan-
tes. Protocolo de Angio-
Tc de corondrias limitado
para caracterizacdo de
lesdes hepaticas

Lesdes focais mais comuns
s&o cistos e hemangiomas
menores que 4cm, que dis-
pensam seguimento

Considerar TC ou RM com protocolo
dirigido para avaliacéo de lesdes focais
hepéticas nos casos de lesdes duvi-
dosas, em pacientes hepatopatas ou
com histérico de neoplasia pelo risco
maior de lesdes de outra natureza

Lesdes focais ma-
marias

Baixa prevaléncia /
relevancia variavel

Nodulos ou calcificagoes

Complementar avaliagéo
com mamografia ou ultras-
sonografia caso exista sus-
peita de lesdo neopldsica

Lesdes focais Os-
seas

Baixa prevaléncia
/ maior parte sem
relevancia

Mais comum sdo as lesdes
escleroticas focais, das
quais maior parte séo ilho-
tas 6sseas (enostose) ou
alteragdes inespecificas

Ilhotas dsseas ndo necessi-
tam avaliagdo complemen-
tar ou seguimento

Lesdes focais dsseas que apresentem
algum sinal de agressividade podem
necessitar estudo dirigido ou segui-
mento. Pacientes com lesées focais
6sseas e histérico de neoplasia (mama
ou proéstata, principalmente) podem
necessitar de avaliacéo dirigida
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CONCLUSAO

O presente artigo faz uma revisédo dos achados de ima-
gem extracardiacos mais frequentemente encontrados nas
tomografias cardiacas.

A exceléncia na capacitagao, busca, detecgéo e adequa-
da interpretagdo dos achados de imagem extracardiacos tem
impacto significativo no cuidado com o paciente.
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