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Resumo

O objetivo deste novo consenso brasileiro ¢ atualizar e dar continuidade a padronizagdo da terminologia dos
principais descritores e padrées fundamentais da TC de térax em lingua portuguesa. Este consenso contém uma
descricdo sucinta dos principais termos utilizados na TC de térax e ilustracdes de exemplos classicos. O grupo
de autores ¢ formado por médicos radiologistas membros do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por
Imagem, especializados em radiologia toracica, e por pneumologistas membros da Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia, com particular interesse em diagnostico por imagem.

Descritores: Pulméo; Consenso; Tomografia.

Abstract

The objective of this new Brazilian consensus is to update and to continue the standardization of the principal terms
and fundamental patterns in chest CT scans in Portuguese. There is a succinct definition of the principal terms used
to describe chest CT findings, as well as illustrations of classic examples. The group of authors comprised radiolo-
gists specializing in chest radiology and holding membership in the Brazilian College of Radiology and Diagnostic
Imaging, as well as pulmonologists having a special interest in diagnostic imaging and holding membership in the

Brazilian Thoracic Association.
Keywords: Lung; Consensus; Tomography.

Introducéo

Na avaliacdo de pacientes com doencas tora-
cicas, a TC é um instrumento diagnostico de
grande importancia. Nos ultimos anos, novos
padrdes e terminologias de descritores de TC de
torax foram reconhecidos na lingua inglesa, e
alguns termos tornaram-se obsoletos.!* Apesar
da grande divulgacdo dos consensos brasileiros
publicados em 2002 e em 2005, respectiva-
mente, nas revistas “Radiologia Brasileira”
(6rgio oficial do Colégio Brasileiro de Radiologia
e Diagnostico por Tmagem) e “Jornal Brasileiro
de Pneumologia” (6rgdo oficial da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia), alguns
termos ainda ndo foram uniformizados para
a lingua portuguesa.®>® Apos a recente publi-

cacdo, em 2008, do novo glossario da Sociedade
Fleischner,” um grupo de médicos radiologistas
(membros do Colégio Brasileiro de Radiologia
e Diagnostico por Imagem) especializados em
radiologia toracica, em conjunto com pneumo-
logistas (membros da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia) com particular inte-
resse em diagnostico por imagem, elaboraram
uma nova versio do consenso brasileiro. O
objetivo principal desta atualizagdo ¢ dar conti-
nuidade a padronizacdo da terminologia dos
descritores mais importantes, por meio de uma
exposicdo sucinta e de facil leitura, e ilustrar os
principais termos e padrdes da TC de torax com
exemplos classicos.

* Trabalho realizado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT - Brasilia (DF) Brasil.
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Glossario

Aprisionamento aéreo

Retencdo de excesso de gas (ar) em todo ou
em parte do pulmio, especialmente durante a
expiracdo, como resultado de uma obstrucdo
parcial ou completa de vias aéreas, ou secun-
déria a uma anormalidade focal da complacéncia
pulmonar. O aprisionamento aéreo ¢ reconhe-
cido na fase expiratoria como uma reducdo da
atenuacdo do parénquima pulmonar, eviden-
ciada, sobretudo, por uma densidade menor que
a habitual (Figura 1) e auséncia de reducio de
volume., 19

Ver também Padrdo de atenuacio (perfusio)
em mosaico.

Atelectasia

Reducdo volumétrica do pulmao decorrente
de uma menor aeracio de uma parte ou de todo
o pulmio.!" Manifesta-se como um aumento da
atenuacdo do parénquima pulmonar associado a
reducio de volume, caracterizado pelo desloca-
mento das fissuras, das estruturas mediastinais
ou do diafragma e pela aproximacio das estru-

Inspiracdo

turas broncovasculares do parénquima envolvido
(Figuras 2 e 3).6'2 A distribuicio pode ser
subsegmentar, segmentar, lobar ou envolver
todo um pulméao. Pode também ser qualificada,
sequndo a forma, como laminar (discoide) ou
redonda.'"™ Nos estudos com contraste iodado,
o realce homogéneo do parénquima pulmonar
pode ajudar na diferenciacdo com consolidacio
(Figura 3). O termo “colapso” pode ser utilizado
na presenca de atelectasia completa de um lobo
ou de todo o pulmio.

Atelectasia laminar

Area focal de atelectasia subsegmentar com
configuragio linear ou discoide, quase sempre se
estendendo até a pleura (Figura 4). Geralmente
horizontal ou obliqua, mas pode também ser
orientada verticalmente. A espessura pode
variar de alguns milimetros a mais de 1 ¢cm.!
Sindnimo: atelectasia discoide.

Atelectasia redonda

Atelectasia de forma arredondada ou oval
que decorre de aderéncia do parénquima
pulmonar adjacente a area de espessamento
pleural, como ocorre, por exemplo, na doenca

®

Expiracdo

Figura 1 - Corte axial de TCAR de térax em inspiracio (em a) ndo evidenciando alteracdes significativas. TCAR
em expiracdo (em b) demonstrando aprisionamento aéreo (setas).
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Figura 2 - Atelectasia completa do lobo superior
direito (asteriscos) decorrente de obstrugio bronquica.
Deslocamento das fissuras (setas) e desvio ipsilateral
das estruturas mediastinais estdo presentes.

Figura 3 - Corte axial de TC de térax com contraste
iodado demonstrando broncogramas aéreos (setas) em
areas de parénquima pulmonar com atelectasia (em 1)
e consolidagdo (em 2). O segmento de parénquima
pulmonar com atelectasia apresenta realce normal ao
meio de contraste iodado (em 1).

Figura 4 - Atelectasias laminares (setas) nas bases
pulmonares.

pleural relacionada ao asbesto ou na resolucdo
de empiema."” Manifesta-se como uma opaci-
dade focal arredondada para a qual convergem
estruturas broncovasculares (sinal da cauda de
cometa) com base pleural junto a drea de espessa-
mento da pleura (Figura 5).0%'7 Apresenta realce
homogéneo ao contraste iodado endovenoso.

Banda parenquimatosa

Opacidade linear, geralmente periférica, na
maioria das vezes em contato com a superficie
pleural, que pode estar espessada e retraida no
local de contato (Figura 6). Usualmente tem
espessura de 1-3 mm e se estende por menos
de 5 cm.?) Costuma ter distribuicio horizontal
(perpendicular a superficie pleural), mas pode ser
obliqua. Geralmente traduz fibrose pleuroparen-
quimatosa. Distor¢des da arquitetura pulmonar
costumam ser identificadas. Bandas parenqui-
matosas sdo mais frequentemente encontradas
em pacientes expostos ao asbesto.(?

Bola fiingica

Resulta da colonizacdo fungica de cavidades
pulmonares preexistentes, geralmente secun-
darias a tuberculose ou a sarcoidose, mas pode
também ocorrer dentro de cistos (por ex.: cisto
broncogeénico), bolhas e bronquios dilatados.
Na maioria das vezes, a colonizagdo ¢ causada
por Aspergillus spp., sendo comum, nesse caso,
o uso do termo “aspergiloma”. Representa um
enovelado de hifas associado a muco, fibrina e
restos celulares. Na TC, apresenta-se como uma
imagem de uma massa, arredondada ou oval,
com tendéncia a mover-se para uma localizacdo
pendente com a aquisicdo de imagens em decu-
bitos diferentes (Figura 7).'” Outros achados
comuns da bola fungica incluem a presenca do
“sinal do crescente aéreo”, calcificacdo amorfa
no interior da lesdo, aspecto espongiforme da
lesdo e espessamento pleural adjacente. O termo
“bola fungica” ndo deve ser utilizado como
sinbnimo de “micetoma”, por representarem
processos diferentes.?”

Ver também Sinal do crescente aéreo e
Micetoma.

Bolha

Area focal hipodensa que apresenta paredes
bem definidas e lisas que ndo ultrapassam
1 mm de espessura (Figura 8).%) Geralmente de

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123



102

Silva CIS, Marchiori E, Souza Junior AS, Miller NL,
Comissdo de Imagem da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

Figura 5 - Cortes axiais de TCAR de toérax reconstruidos com algoritmos para a avaliacdo do parénquima
pulmonar (em a) e do mediastino (em b), revelando atelectasia redonda (asteriscos) em paciente exposto ao
asbesto. Espessamento pleural com calcificacio também estd presente (em b).

Figura 6 - Reformatacdo coronal de TCAR de torax
revelando bandas parenquimatosas no lobo superior
esquerdo (setas), com minima irregularidade da
superficie pleural adjacente.

conteudo gasoso, mas pode ocasionalmente ter
nivel liquido. Em geral, associa-se a outros sinais
de enfisema pulmonar e apresenta localizacio
parasseptal (achados que auxiliam na dife-
renciacdo de cistos na TC). Tipicamente mede
1 cm ou mais de didmetro. Bolhas menores que
1 cm, localizadas na pleura visceral ou na regido

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

Figura 7 - Corte axial de TC de toérax obtida em
decubito ventral demonstrando bola fingica com sinal
do crescente aéreo em cavidade tuberculosa residual.
Espessamento pleural associado ¢ identificado.

pulmonar subpleural, sdo denominadas de b/ebs
na lingua inglesa.®” As blebs (tentativamente
traduzidas como vesiculas) de localizacéo apical
sdo frequentemente responsaveis pelo pneumo-
térax espontaneo primario. O termo em inglés
de bolha ¢ bu/la.

Ver também Enfisema bolhoso e Enfisema
parasseptal (acinar distal).
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Figura 8 - Reformatagdo coronal de TCAR de térax
demonstrando bolha volumosa no lobo inferior
direito e enfisema centroacinar minimo nos lobos
superiores.

Broncocele

Dilatacdo bronquica com retencdo de secre-
¢des (impaccdo mucoide), geralmente causada
por obstrucdo proximal, que pode ser congénita
(por ex.: atresia bronquica) ou adquirida (por
ex.: aspergilose broncopulmonar alérgica).??
A broncocele apresenta-se como uma imagem
tubular ou ramificada que se assemelha a um
dedo de luva (Figura 9). Na TC, pode-se observar,
em casos de atresia bronquica, uma reducio da
atenuacdo do parénquima distal a lesdo.

Broncograma aéreo

Traducdo radioldégica da identificacdo de
bronquio(s) contendo ar, circundado(s) por parén-
quima pulmonar doente, onde o ar dos espagos
aéreos foi substituido por um produto patolo-
gico qualquer, radiologicamente mais denso
que o ar (por ex.: transudato, exsudato, sangue,
produto de acumulo ou células neoplasicas). Em
geral, ¢ a expressdo utilizada quando se iden-
tifica uma imagem tubular gasosa (hipodensa),
no interior de uma drea de pulmio opacificado
(Figuras 3 e 10). Essa imagem tubular deve ter o
tamanho e a orientacdo usual de um bréonquio ou
de varios bronquios, presumivelmente represen-
tando um segmento da arvore bronquica.?>?)

Broncolito

Linfonodo peribronquico calcificado
que erode para o interior do bronquio adja-
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Figura 9 - Broncocele (setas).
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Figura 10 - Consolidag¢do com broncogramas aéreos
(seta).

cente, geralmente secundario a infecgcbes por
Histoplasma sp. ou Mycobacterium tuberculosis.
Na TG, ¢ identificado como um pequeno foco de
calcificagdo dentro da ou adjacente a via aérea,
mais frequentemente no bronquio do lobo médio
(Figura 11). Distalmente, pode existir impaccédo
de secrecdes, bronquiectasias ou atelectasia.?*?°

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123
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Bronquiectasia

Dilatacdo bronquica irreversivel, que pode ser
focal ou difusa. Geralmente decorre de infeccéo
cronica, obstrucdo das vias aéreas proximais
ou anormalidades bronquicas congénitas. Os
achados morfologicos na TCAR (Figura 12)
incluem o didametro interno do bronquio maior
do que o da artéria pulmonar adjacente (sinal
do anel de sinete); a perda do afilamento
gradual do brénquio, definido como a manu-
tencdo do calibre por mais que 2 cm, distal a
bifurcacdo (aspecto em “trilho de trem”); e a
identificacdo de via aérea a menos de 1 cm da
superficie pleural. Bronquiectasias sdo frequen-
temente acompanhadas de espessamento das
paredes bronquicas, impaccdo mucoide e alte-
racdes de pequenas vias aéreas.?>?”) A patologia
define trés tipos de bronquiectasia, a depender
da aparéncia do bronquio acometido: cilindrica,
varicosa e sacular (ou cistica).

Ver também Sinal do anel de sinete.

Bronquiectasia e bronguiolectasia de
tracdo

Referem-se, respectivamente, a dilatacdo
bronquica e bronquiolar, causada pela retracio
do parénquima em decorréncia de fibrose
(Figura 13).” Manifestam-se como dilatagdes
bronquicas e bronquiolares, geralmente irre-
gulares, associadas a distor¢do do parénquima
por fibrose e a outras alteracfes pulmonares
(principalmente opacidades reticulares, opaci-
dade em vidro fosco e consolidagio). Possuem
aspecto tubular, cistico ou microcistico (bron-
quiolos localizados na periferia), a depender da
relacdo do eixo do bronquio ou do bronquiolo
com o corte da TC. Esse ultimo aspecto pode ser
confundido com faveolamento, outra frequente
alteraciio associada a fibrose pulmonar.®®

Bronquiolectasia

Dilatagdo bronquiolar. Andloga as bron-
quiectasias, mas em uma via aérea de muito
menor calibre, identificada na periferia pulmonar
(Figura 14). Manifestam-se como estruturas
arredondadas ou tubulares, geralmente na peri-
feria pulmonar, e com paredes espessadas ou
preenchidas por secrecdo (ver Padrdo de drvore
em brotamento).®” Também podem se associar
a outras opacidades pulmonares e a distor¢do do
parénquima em situacdes de fibrose.
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tasia de tracdo.

Cavidade (escavagio)

Representa espaco que contém gas, com ou
sem nivel liquido, dentro de um nédulo, massa ou
consolidacdo pulmonar. Geralmente ocorre pela
eliminacdo ou pela drenagem da parte necro-
tica pela via aérea (Figura 15) ou para o espaco
pleural. As paredes costumam ter contornos
irregulares e medir mais de 1 mm de espes-
sura. “Cavidade” ndo ¢ sindbnimo de “abscesso”
O termo “cavitacdo” ndo deve ser usado como
sindbnimo de “escavacdo”: na lingua portuguesa,
“cavitagdo” tem significado diferente, e seu uso
¢ incorreto.”

Cisto

Cisto ¢ qualquer espaco arredondado, bem
circunscrito, que ¢ circundado por uma parede
epitelizada ou fibrosa, de espessura variavel.*” Na
TC, caracteriza-se por uma area arredondada de
baixo coeficiente de atenuacdo no parénquima
pulmonar com uma interface bem definida com
o pulmio normal adjacente (Figura 16).07 A
espessura da parede do cisto pode variar, sendo
normalmente fina (< 2 mm). Cistos geralmente
contém ar, mas, ocasionalmente, podem conter
liquido (por ex.: cisto broncogénico) ou mesmo
algum material solido. Doengas que cursam geral-

#13
S 4
Figura 11 - Corte axial de TC de térax sem contraste
demonstrando broncolito (seta).
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mente com multiplos cistos pulmonares incluem
a linfangioliomiomatose, a histiocitose de cé¢lulas
de Langerhans, a pneumonia intersticial linfoci-
tica e a sindrome de Birt-Hogg-Dubé.®%?"

Figura 12 - Bronquiectasias caracterizadas pelo sinal
do “anel de sinete” (seta longa) e aspecto em “trilho
de trem” (seta curta).
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Colapso

Geralmente utilizado como sinénimo de
atelectasia completa de um lobo ou de todo o
pulmio (Figura 2).7)

Ver também Atelectasia.

Consolidacdo

Representa o preenchimento, com subs-
tituicdo do ar, dos espacos alveolares por um
produto patologico qualquer, como, por exemplo,
exsudato inflamatdrio (pneumonia), transudato
(edema), sangue (hemorragia alveolar), lipopro-
teina (proteinose alveolar), gordura (pneumonia
lipoidica), células (carcinoma bronquioloalve-
olar, linfoma, pneumonia em organizagio) ou
conteudo gastrico (pneumonia aspirativa).®” Na
TC, manifesta-se como um aumento da atenu-
acdo do parénquima pulmonar que impede a
visualiza¢do dos vasos e dos contornos externos
das paredes brénquicas. Broncogramas aéreos
podem ser encontrados (Figuras 3 e 10). O valor
de atenuacdo do parénquima consolidado, ao
exame de TC sem contraste, raramente ¢ util no
diagnostico diferencial, exceto em algumas situ-
acoes (por ex.: baixa atenuagio na pneumonia

Figura 13 - Corte axiais de TCAR de térax do lobo superior (em a) e na base do pulmio (em b) direito
evidenciando bronquiectasias de tracio (setas longas) e bronquiolectasias de tragdo (setas curtas) em paciente
com doenca intersticial fibrosante (pneumonia intersticial ndo especifica), associadas a distor¢io do parénquima

pulmonar e reticulado e a opacidades em vidro fosco.
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Figura 14 - Bronquiolectasias (setas) localizadas na
periferia do pulmao.

Figura 15 - Cavidade dentro de érea de consolidagdo.

lipoidica e alta atenuacdo na toxicidade por
amiodarona).??39

Distorcdo da arquitetura

Deslocamentos do trajeto e/ou distorcoes
da morfologia de estruturas anatémicas, como
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Figura 16 - Cistos pulmonares (setas) em paciente
com linfangioliomiomatose.

bronquios, vasos, cissuras ou septos interlo-
bulares, usualmente relacionados a doencas
parenquimatosas difusas, particularmente as
fibrosantes.” Na TCAR, a perda da definicio
anatomica do lébulo secundario e a reducio de
volume local sdo consideradas sinais de distor¢io
da arquitetura lobular e podem ser considerados
sinais indiretos de fibrose (Figura 13).0)

Enfisema pulmonar

Aumento permanente do espaco aéreo
distal ao bronquiolo terminal, com destruicdo
das paredes alveolares.®™ O critério histologico
adicional de “auséncia de fibrose dObvia” tem
sido questionado porque algum grau de fibrose
intersticial pode estar presente em consequ-
éncia do tabagismo.®® O enfisema ¢é classificado
de acordo com a regido do acino acometida:
proximal (enfisema centroacinar ou centrolo-
bular), distal (enfisema parasseptal), ou todo
o 4cino (enfisema panacinar ou panlobular).®”
Os achados tomograficos sdo de areas de baixa
atenuacgio, tipicamente sem paredes visiveis,®”:3

Enfisema bolhoso

Destruicdo bolhosa do parénquima asso-
ciada a enfisema centroacinar, acinar distal
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(parasseptal) ou panacinar (Figura 17). E deno-
minado de enfisema bolhoso gigante quando as
bolhas, que podem variar de 1 a mais de 20 cm
de didmetro, ocupam pelo menos um terco do
hemitorax.3?

Ver também Bo/ha.

Enfisema centroacinar

Destruicdo das paredes dos alvéolos centro-
acinares, associada ao aumento dos bronquiolos
respiratorios e dos alvéolos que se originam
nesses bronquiolos. E a forma mais comum de
enfisema em fumantes de cigarro. Os achados
tomograficos sdo de areas centrolobulares de
diminuicdo da atenuagdo, usualmente sem
paredes visiveis, com distribuicdo ndo uniforme,
predominantemente localizadas mnas regides
pulmonares superiores (Figura 18).072% As arté-
rias centrolobulares podem frequentemente ser
identificadas no interior das areas hipodensas.
O termo centrolobular é comumente utilizado
como sinénimo na TC.

Enfisema intersticial

Disseccdo do intersticio pulmonar por ar,
tipicamente localizado nos feixes broncovas-
culares, nos septos interlobulares e na pleura
visceral, sendo mais frequentemente identificado
em neonatos submetidos a ventilacdo mecanica
(Figura 19). O enfisema intersticial dificilmente
¢ reconhecido radiologicamente em adultos e
¢ raramente identificado nos exames de TC. O
processo expressa-se como areas com densidade
de ar com distribuicdo perivascular, peribronco-
vascular e/ou ao longo dos septos interlobulares
(Figura 20), ou como dreas arredondadas de
baixa atenuacdo simulando pequenas bolhas ou
cistos (Figuras 19 e 20).¢404)

Enfisema panacinar

0 enfisema panacinar (panlobular) envolve
todas as porgdes do acino e, mais ou menos
uniformemente, o lobulo pulmonar secundario.
Predomina nos lobos inferiores e representa a
forma de enfisema associada a deficiéncia de
alfa-1 antitripsina. O enfisema panacinar se mani-
festa na TC como uma diminuicdo generalizada
da atenuacdo pulmonar, com reducédo do calibre
dos vasos sanguineos nas areas acometidas, com
ou sem distor¢cdo dos mesmos (Figura 21).67:3842
0 enfisema panacinar acentuado pode coexistir
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e combinar com o enfisema centroacinar grave.
Na TC, pode ser indistinguivel dos achados de
bronquiolite constritiva grave.

Enfisema parasseptal (acinar distal)

Enfisema que envolve predominantemente os
alvéolos distais, seus ductos e sacos alveolares.
Caracteristicamente, ¢ delimitado por qualquer
superficie pleural ou septos interlobulares. Na TC,
caracteriza-se por areas de baixa atenuagio nas
regides subpleurais e peribroncovasculares, sepa-
radasporseptointerlobularintacto (Figura 22).672%
Algumas vezes associa-se a bolhas.

Figura 18 - Enfisema centroacinar (centrolobular) no
lobo superior direito em paciente fumante. As artérias
centrolobulares (setas) sdo identificadas no interior de
algumas areas de enfisema.
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Figura 19 - Enfisema intersticial difuso a esquerda
em paciente recém-nascido.

Figura 20 - Enfisema intersticial em paciente adulto
caracterizado por areas arredondadas (seta) e faixas
distribuidas ao longo dos septos interlobulares
(cabecas de setas) com densidade de ar.

Figura 21 - Enfisema panacinar (panlobular) nos
lobos inferiores em paciente com deficiéncia de alfa-1
antitripsina.

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

Espacos aéreos

Corresponde aos espagos contidos pelas
paredes alveolares, incluindo-se os sacos e
ductos alveolares, e os alvéolos nas paredes
dos bronquiolos respiratorios.*? O termo pode
ser utilizado em associacdo com consolidacio,
opacidade ou ndédulos para caracterizar a origem
dessas lesdes nesta regido anatomica pulmonar,
através do preenchimento desses espacos por
liquido ou células. O sinal do broncograma
aéreo (Figuras 3 e 10) ¢ a marca registrada do
preenchimento do espaco aéreo.

Ver também Broncograma aéreo.

Espessamento de septos interlobulares

Espessamento dos septos de tecido conjuntivo
que separam os Iébulos pulmonares secun-
darios. Caracterizado na radiografia por finas
opacidades lineares, também denominadas de
linhas B de Kerley. Usualmente encontra-se em
intimo contato com a superficie pleural lateral,
junto aos seios costofrénicos, apresentando um
angulo reto em relacdo a parede. Atualmente os
termos “linhas septais” ou “espessamento septal”
tém sido preferidos ao invés de linhas de Kerley.
Na TCAR (Figura 23), o espessamento dos septos
interlobulares ¢ caracterizado pela presenca de
opacidades lineares que delimitam os Iobulos
pulmonares secundarios, mais facilmente carac-
terizavel na regido subpleural, onde tem aspecto
de linhas perpendiculares a superficie pleural.
644 Nas regides centrais dos pulmdes, o espessa-
mento dos septos de I6bulos adjacentes resulta
no aspecto de arcadas poligonais. O espessa-
mento septal pode ser secundario a alteracio de
qualquer um de seus componentes (veias, vasos
linfaticos ou tecido conectivo) e é um achado
comum a varias alteracdes pulmonares, embora
sua presenca seja particularmente destacada
nos casos de edema pulmonar e de linfangite
carcinomatosa. O espessamento septal pode
ser do tipo liso (Figura 23), nodular (Figura 24)
ou irregular. Essa diferenciacdo pode ajudar no
diagndstico diferencial das diversas etiologias.

Estruturas centrolobulares

Regido central do lobulo pulmonar secun-
dario, representada pelo conjunto artéria
pulmonar-bronquiolo e pelo intersticio pulmonar
circunjacente.“” Na TCAR de pacientes normais,
corresponde a uma pequena imagem nodular
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Figura 22 - Enfisema parasseptal (acinar distal) no
lobo superior direito (setas).

Figura 23 - Espessamento de septos interlobulares
(setas) do tipo liso em paciente com edema pulmonar.
Derrame pleural (asterisco).

Figura 24 - Espessamento de septos interlobulares
do tipo nodular (setas) com aparéncia de um colar de
contas (sinal do septo nodular).

ou linear, localizada a 3-10 mm da superficie
pleural ou do septo interlobular, que representa
a artéria pulmonar intralobular, com aproxima-
damente 1 mm de didmetro (Figura 25).4¢4) Q
bronquiolo correspondente, quando normal,
tem paredes com espessura aproximada de 0,15
mm, aquém do limite de resolu¢do da TCAR.
Portanto, a doenca bronquiolar que produz
acentuacdo da estrutura centrolobular ocorre
quando existe espessamento da parede ou
preenchimento da luz bronquiolar (Figura 26).
Padrdes centrolobulares incluem: (a) nddulos;
(b) arvore em brotamento; (c) espessamento
do intersticio peribroncovascular periférico; e
(d) areas com atenuacio reduzida sem paredes
visiveis (enfisema).

Faveolamento (favo de mel)

Cistos pulmonares criados pela destruicdo
de espacos aéreos distais, por fibrose do parén-
quima pulmonar, com desarranjo da arquitetura
de acinos e bronquiolos. Os cistos de faveola-
mento sdo revestidos por epitélio bronquiolar
metapldsico e representam o estagio terminal
de vérias doencas pulmonares."* Na TCAR,
caracteriza-se por multiplos cistos, em geral de
localizagdo subpleural, com didmetros seme-
Thantes (tipicamente de 0,3-1 cm), agrupados
em camadas e compartilhando paredes bem
definidas de 1-3 mm de espessura (Figura 27).“
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Figura 25 - Corte axial de TCAR de torax em
paciente normal demonstrando septos interlobulares
(setas longas), delimitando o 16bulo pulmonar,
e estruturas centrolobulares correspondendo  as
artérias intralobulares, identificadas como pequenas
estruturas ramificadas ou nodulares no centro do
lébulo pulmonar. Essas estdo melhor caracterizadas na
periferia do parénquima na TCAR (setas curtas). As veias
pulmonares (cabecas de setas) encontram-se dentro dos
septos interlobulares.

Figura 26 - Corte axial de TCAR de torax em paciente
com doenca de pequena via aérea (bronquiolite
infecciosa), demonstrando opacidades ramificadas
(padrdo de darvore em brotamento, indicado nas
cabecas de setas) e pequenos nddulos centrolobulares
(setas curtas). Alguns septos interlobulares normais
estdo presentes (seta longa).

Representa um marcador tomografico de fibrose
pulmonar. As causas principais incluem fibrose
pulmonar idiopatica, colagenoses, pneumonite
por hipersensibilidade créonica, reacdes pulmo-
nares medicamentosas e asbestose.?® Deve ser
diferenciado de enfisema parasseptal e de bron-
quiolectasia de tracio.

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

Fibrose macica progressiva

Confluéncia de pequenos nodulos pulmo-
nares, em geral com fibrose associada (Figura 28).
Frequentemente sdo bilaterais e predominam
nos lobos superiores. Pode ser acompanhada
de um aumento irregular do espago aéreo na
sua periferia. E geralmente encontrada em
pacientes com histéria de exposi¢do importante
a poeiras inorganicas (por ex.: pneumoconiose
dos mineradores de carvio e silicose).®® Achados
tomograficos semelhantes podem ser encon-
trados em sarcoidose e talcose.®"

Fissura (cissura)

Invaginagdo da pleura visceral que reveste
a superficie externa do pulméo para dentro do
parénquima.” Cada fissura interlobar é formada
pela aposicio de duas camadas de pleura
visceral. Em geral, identificam-se as fissuras
maiores (obliquas), que separam os lobos infe-
riores dos demais, e a fissura menor (horizontal),
que separa o lobo médio do lobo superior direito
(Figura 29). Algumas fissuras supranumerarias
podem ser encontradas com frequéncia.

Interface

Superficie de separacdo entre duas estruturas
ou espacos. Quando duas estruturas toracicas
com diferentes densidades radioldgicas se encon-
tram, seus limites sdo nitidos. Por exemplo, vasos
com densidade de partes moles em contato com a
densidade de ar do pulmao arejado circunjacente.
0 “sinal da interface” define a irregularidade das
margens entre diferentes estruturas intratora-
cicas, tais como vasos, bronquios e superficies
pleurais, em geral em decorréncia de doenca
intersticial que causa fibrose (Figura 30).%

Intersticio

Rede de tecido conjuntivo que se espalha
pelos pulmdes e se subdivide em: (a) intersticio
axial (ou broncovascular) — envolve os bron-
quios, artérias e veias desde os hilos até o nivel
dos bronquiolos respiratdrios; (b) intersticio
periférico — composto pelo tecido conjuntivo
contiguo as superficies pleurais (subpleural) e
septos interlobulares; e (c) intersticio intralobular
(também chamado acinar ou parenquimatoso)
— composto pelas paredes dos alvéolos (septos
alveolares), dando suporte a estrutura do 16bulo
pulmonar secunddrio.®>”
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Figura 27 - Cistos de faveolamento (setas) em
paciente com fibrose pulmonar.

Figura 28 - Fibrose macica progressiva (seta) em
paciente com pneumoconiose dos mineiros de
carvao.

Linfonodomegalia

Aumento de volume de linfonodo de qualquer
etiologia, quando suas dimensdes ultrapassam
os limites considerados normais para a cadeia
linfonodal em questio (Figura 31).°>°¥ O termo
“adenomegalia” ndo ¢ um sindnimo reco-
mendavel, pois linfonodos nio sdo estruturas
glandulares verdadeiras. O termo “linfono-
dopatia” reserva-se para situacdes onde for
possivel identificar a doenca linfonodal, como,
por exemplo, quando se identifica necrose em
seu interior.

Linha curvilinea subpleural

Opacidade curvilinea de 1-3 mm de espes-
sura, de localizacdo subpleural, com distribuicdo
paralela a sua superficie (Figura 32). E um indi-
cador ndo especifico de atelectasia, edema,
fibrose ou inflamacio.G”)

Figura 29 - Reformatacdo sagital de TCAR do térax
do pulmio direito demonstrando fissura menor (seta)
e fissura maior (cabecas de setas).

Figura 30 - Sinal da interface (setas) em paciente
com fibrose pulmonar.
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Linhas intralobulares

Caracterizadas na TCAR como imagens
lineares finas no interior do 1ébulo pulmonar
secunddario e, quando acentuadas, resultam em
um aspecto rendilhado fino (Figura 33). Este
achado pode ser encontrado em diversas situa-
coes, destacando-se as doencas fibrosantes (por
ex.: pneumonia intersticial usual) e aquelas asso-
ciadas ao padrdo de pavimentacdo em mosaico
(por ex.: proteinose alveolar).¢->

Ver também Padrdo reticular e Padrio de
pavimentacdo em mosaico.

Lobulo pulmonar secundirio

Menor unidade anatémica pulmonar delimi-
tada por septo de tecido conjuntivo. Apresenta
aspecto poliédrico, mede 1,0-2,5 cm de diametro
e contém um numero variado de &cinos.“”
O centro do 16bulo ¢ formado pelo conjunto
bronquiolo-artéria pulmonar, vasos linfaticos e
intersticio adjacente. Em sua periferia, o tecido
conjuntivo forma septos finos denominados
de septos interlobulares, onde se encontram
pequenas veias pulmonares e vasos linfa-
ticos (Figura 25). Os septos interlobulares em
pacientes normais sdo identificados, de forma
melhor, nas regides periféricas anterior, lateral
e justamediastinal dos lobos superiores e médio,
assim como na periferia da regido diafragma-
tica anterior dos lobos inferiores, tendendo a
apresentar-se de forma incompleta ou ausente
nas demais regides do pulmio. Sdo facilmente
reconheciveis na TCAR sempre que o intersticio
septal estiver comprometido (Figuras 23 e 24).¢)

Massa

Qualquer lesdo expansiva pulmonar, pleural,
mediastinal ou da parede tordcica, com densi-
dade de partes moles, de gordura ou d&ssea,
maior que 3 c¢m, com contornos pelo menos
parcialmente definidos, fora de topografia
cissural, independentemente das caracteristicas
de seus contornos ou da heterogeneidade de seu
conteudo (Figura 34).7)

Micefoma

Caracteristicamente representa um grupo
de infecgcbes cronicas subcutaneas causadas
pela inoculacdo traumatica na pele de material
contaminado com actinomicetos, principalmente

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

Figura 31 - Corte axial de TC de térax com contraste
iodado demonstrando linfonodomegalia mediastinal
(seta), linfonodomegalia da parede toracica (cabeca de
seta) e linfonodomegalia axilar bilateral (asteriscos).

Figura 33 - Linhas intralobulares (setas) associadas a
opacidades com atenuacdo em vidro fosco.
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Nocardia brasiliensis, ou eumicetos, resultando
em actinomicetomas e eumicetomas, respectiva-
mente.?? Apresenta tendéncia a invadir os tecidos
adjacentes, formando ndédulos ou massas com
cavidades e trajetos fistulosos, com eliminagao
de secrecdo purulenta contendo grdos cons-
tituidos por novelos de hifas e filamentos. Na
maioria dos casos, localiza-se nos membros infe-
riores, podendo levar a deformidades e fraturas.
0 acometimento pulmonar e pleural é raro.®”
Quando invadem o pulmdo, tém o aspecto de
consolidacdo com necrose, e derrame pleural
pode ser identificado.®® Geralmente acomete
agricultores, sendo endémico na América Latina,
india e Africa.?*? O micetoma nio representa
uma colonizacdo de cavidade pulmonar preexis-
tente; portanto, a utilizacdo desse termo como
sindnimo de “bola fungica” deve ser evitada.
Ver também Bola fiingica.

7
/

Figura 34 - Massa pulmonar no lobo superior direito
com didmetro de 5,5 cm.

Nodulo

Opacidade focal arredondada, ou pelo menos
parcialmente delimitada, menor que 3,0 cm de
didmetro, geralmente com densidade de partes
moles ou de calcio (Figura 35). Quando menor que
10 mm, sugere-se qualificd-lo como “pequeno
nodulo”. Se menor que 3 mm, o termo “micrond-
dulo” pode ser empregado.®” Deve ser descrito
de acordo com as caracteristicas de suas margens
(mal definidas ou bem definidas), e também
quanto a localizagdo e distribuicdo (randémica,
perilinfatica, centrolobular ou pleural). Quanto &
atenuacdo, o nodulo pode ser classificado como
solido (Figura 35a), quando obscurece completa-
mente o parénquima; nio solido (atenuagio em
vidro fosco) quando ndo obscurece as margens
vasculares e paredes bronquicas (Figura 35b);
ou parcialmente solido ou semissélido (opaci-
dade em vidro fosco com éreas solidas), quando
obscurece parcialmente as margens vasculares e
as paredes bronquicas (Figura 35¢).”

Ver também Massa.

Oligoemia

Reducdo focal, regional ou generalizada do
volume sanguineo pulmonar. A oligoemia apre-
senta-se como uma diminuicdo do calibre e do
numero de vasos pulmonares em regides espe-
cificas ou difusamente, indicando que o fluxo
sanguineo é menor que o habitual (Figura 36).¢”

Opacidade

Imagem que se distingue, pelo menos
parcialmente, das estruturas que a circundam ou

Figura 35 - Cortes axiais de TCAR do térax em trés pacientes demonstrando nddulos pulmonares (setas)
com consisténcias diferentes: a) solido; b) nédo solido (atenuagio em vidro fosco) e c) parcialmente solido ou

semissolido.
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se superpdem, por apresentar maior densidade.
Na radiografia do torax esse termo ndo implica
sua natureza do ponto de vista patologico, seu
tamanho ou localizacdo especifica, podendo ser
de origem pulmonar, pleural, da parede tora-
cica ou de origem externa ao paciente. Na TG,
as opacidades pulmonares podem representar
opacidade em vidro fosco ou consolidacio.
Ver também Consolidacdo.

Opacidade (atenuacdo) em vidro fosco

Na TG, corresponde ao aumento da densidade
do parénquima pulmonar em que permanecem
visiveis os contornos dos vasos e bronquios no
interior da area acometida por um processo
patologico (Figura 37). Este padrdo de imagem
esta relacionado a espessamento do inters-
ticio, preenchimento parcial de espacos aéreos,
colapso parcial de alvéolos, aumento do volume
sanguineo capilar ou ainda a uma associacio
desses mecanismos.®®* Deve ser distinguida
de “consolidacdo” (Figuras 10 e 38), na qual os
vasos ndo sio identificaveis no interior da drea
de pulmio comprometido.

Ver também Consolidacéo.

Opacidade Ilinear

Imagem linear fina, alongada, com densidade
de tecido de partes moles. Raramente, a presenca
de calcificacdo ou de material estranho pode
aumentar a atenuacgao. E um termo nio espe-
cifico e de etiologias diversas. Recomenda-se,
sempre que possivel, utilizar terminologias mais
especificas, tais como “atelectasia laminar”,
“banda parenquimatosa” e “espessamento de
septos interlobulares”.

Opacidade pendente

Opacidade subpleural em regides pulmonares
pendentes, que correspondem a areas de atelec-
tasia decorrente do decubito. Ocorre nas regides
posteriores quando o paciente encontra-se em
decubito dorsal (Figura 39a) e nas regides ante-
riores, quando em decubito ventral. Desaparece
com a mudancga de decubito (Figura 39b).?

Opacidade parenquimatosa
(Opacificacdo parenquimatosa)

Aumento da atenuacdo do parénquima
pulmonar que pode ou ndo obscurecer os
contornos dos vasos e bronquios. O termo
“consolidag¢do” indica que as margens dessas

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

estruturas nédo sdo aparentes (exceto pelos bron-
cogramas aéreos), e “atenuacdo em vidro fosco”
indica que, apesar de alterada a densidade dos
pulmdes, os vasos e vias aéreas ainda sdo iden-
tificaveis.*? Deve-se dar preferéncia aos termos
mais especificos “consolidagdo” e “opacidade
em vidro fosco” (Figura 38).

Figura 37 - Opacidade (atenuagéo) emvidro fosco difusa
em paciente com esclerose sistémica progressiva.

Figura 38 - Aumento da atenuagio do parénquima
pulmonar (opacificacio parenquimatosa), caracterizado
por dreas de consolidacdo (em 1) e opacidades em vidro
fosco (em 2). Em 3, pulmio com atenuacio normal.
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Figura 39 - Corte axial de TCAR de torax em decubito dorsal. Em a) opacidades pendentes nas regides
pulmonares subpleurais posteriores que desaparecem com a mudanca de decubito (em b).

Padrdo de darvore em brotamento

Opacidades ramificadas  centrolobulares,
com pequenas nodulagdes nas extremidades,
assemelhando-se ao aspecto do brotamento de
algumas arvores (Figura 26).0* Representam,
na maior parte dos casos, bronquiolos dila-
tados e preenchidos por material patoldgico,
embora possa também estar relacionado com a
infiltracdo do tecido conjuntivo peribroncovas-
cular centrolobular ou, ocasionalmente, com a
dilatacdo ou o preenchimento (por ex.: metas-
tases intravasculares) das artérias pulmonares
centrolobulares.©®") Significa, em geral, doenca
das vias aéreas, sendo particularmente comum
em processos infecciosos (por ex.: tuberculose,
broncopneumonia e bronquiolite infecciosa),
mas pode ser encontrado também numa série de
outras afecgdes (por ex.: bronquiectasias, fibrose
cistica e panbronquiolite).“”

Padrdo de atenuacdo (perfusio) em
mosaico

Aparéncia em retalho de regides com atenu-
acoes distintas que pode representar doenca
parenquimatosa infiltrativa, enfermidade obli-
terativa de pequenas vias aéreas ou afeccio
vascular oclusiva (Figura 40).€>% O aprisiona-
mento aéreo secunddrio a obstrucdo bronquica
ou bronquiolar pode produzir focos parenquima-
tosos de reducdo da atenuagdo, que se acentuam
nas imagens de TC obtidas em fase expiratdria.
® Na enfermidade obliterativa de pequenas
vias aéreas e na afeccdo vascular oclusiva, as
areas com atenuacdo diminuida sido as anor-
mais e geralmente contém vasos pulmonares em
numero e tamanho menor que o pulmio normal
adjacente, que pode ter atenuacdo normal ou
aumentada (por causa do redirecionamento
do fluxo sanguineo). O padrdo de atenuacio
em mosaico pode também ser produzido por

doenca pulmonar parenquimatosa, caracterizada

por opacidade em vidro fosco, sendo que nessa

condicdo as dreas de maior atenuacdo repre-

sentam as regides acometidas, e as outras zonas

caracterizam focos de pulmio preservado.®”
Ver também Aprisionamento aéreo.

Padrio de pavimentacdo em mosaico

Superposicdo de opacidades em vidro fosco,
linhas intralobulares e espessamento de septos
interlobulares (Figura 41). A interface entre o
pulméo normal e o acometido tende a ser bem
delimitada nesse padréo de lesdo pulmonar. Esse
padrio foi inicialmente identificado em pacientes
com proteinose alveolar pulmonar mas também
¢ encontrado em outras doencas pulmonares
difusas nas quais os compartimentos intersticial
e alveolar estdo comprometidos (por ex.: hemor-
ragia pulmonar). O termo em inglés é “crazy
paving"\1269

Padrio nodular centrolobular

Padrdo de distribuicdo de pequenos nodulos
que ocupam a porcio central do 16bulo pulmonar
secundario, em geral relacionado a doencas do
bronquiolo, da artéria pulmonar ou da bainha
conjuntiva peribroncovascular.” A principal carac-
teristica tomografica ¢ que eles mantém alguns
milimetros de separacdo da superficie pleural e das
fissuras (Figura 42A).%>*) As causas mais comuns
sdo as doencas que ocorrem por inalagio (por
ex.: pneumonite por hipersensibilidade, silicose e
bronquiolite respiratdria). Se acompanhados por
padrdo de arvore em brotamento (Figura 26), as
causas infecciosas devem ser lembradas (por ex.:
tuberculose e broncopneumonia).

Padrio nodular perilinfitico

Padrdo de distribuicdo de pequenos nddulos
ao longo da rede linfatica pulmonar (septos inter-
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lobulares, bainha conjuntiva peribroncovascular
e superficie pleural) (Figura 42b). As principais
doengas que cursam com nodulos perilinfaticos
sdo a sarcoidose e a linfangite carcinomatosa.”>®

Figura 40 - Padrdo de atenuagdo em mosaico bilateral
causado por doenga obliterativa de pequenas vias aéreas.

Padrio nodular miliar —Ner Padrdo nodular
randomico (miliar).

Padrio nodular randémico (miliar)

Padrdo de distribui¢do de pequenos nddulos
de forma aleatdria pelos pulmdes (Figura 42c).
As causas mais comuns sdo a tuberculose miliar,
a histoplasmose miliar e as metastases hemato-
génicas.#569)

Padrdo perilobular

Este padrdo ¢ caracterizado pela distribuicdo
da anormalidade ao longo das estruturas que
delimitam os lobulos pulmonares, ou seja, os
septos interlobulares, a pleura visceral e grandes
vasos pulmonares.®® O termo ¢é mais frequen-
temente utilizado no contexto de doencas (por
ex.: pneumonia em organizacdo perilobular)
que sdo distribuidas principalmente em volta da
periferia do 16bulo secundario. Na TC, ¢ carac-
terizado pela presenca de opacidades poligonais
espessas e irregulares na periferia do 16bulo
pulmonar secundario (Figura 43).%7 Deve ser
distinguido do espessamento de septos interlo-
bulares (padrdo septal), por ser mais espesso e
irregular; e do sinal do halo invertido.

Ver também Padrio septal e Sinal do halo
invertido.

Padrio reticular

Alteracdo, wusualmente relacionada as
doencas intersticiais, caracterizada nas radio-
grafias por inumeras pequenas opacidades

Figura 42 - Pequenos nddulos (setas) com distribuicio centrolobular (em a), perilinfatica (em b) e randémica
(em ¢).
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lineares que resultam em uma aparéncia de
rede.’”. Na TCAR, ¢ possivel individualizar os
componentes responsaveis por esse padrdo
na radiografia, que usualmente estdo relacio-
nados a presenca de linhas intralobulares e
septais (Figura 44) ou a presenca de cistos cujas
paredes se apresentam como linhas na radio-
grafia, como nas doencas cisticas pulmonares,
no enfisema associado a bolhas e até mesmo
nos cistos de faveolamento.!7)
Ver também Linhas intralobulares.

Figura 43 - Padrdo perilobular (setas).

Figura 44 - Padrédo reticular em paciente com fibrose
pulmonar.
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Placa pleural

Espessamento pleural focal, por vezes
com calcificacoes, de espessura varidvel e com
extensio de até 5 cm (Figura 45).%¥ Usualmente
ocorre na superficie pleural parietal subcostal
ou na pleura diafragmatica. Quando multiplas
e bilaterais, sdo quase sempre decorrentes de
exposicio ao asbesto.©7%

Pneumatocele

Espaco de conteudo gasoso cuja parede
¢ formada por espacos aéreos distendidos.
Frequentemente muda de tamanho em curto
espaco de tempo, decorrente do mecanismo
valvular obstrutivo da via aérea, que The ¢
caracteristico.”” Costuma associar-se a algumas
enfermidades infecciosas, sobretudo aquelas

causadas por Staphylococcus sp. em criangas e
Pneumocystis sp. em adultos. Na TC, manifesta-se
como espaco aéreo arredondado, demarcado
por paredes finas, contido no pulmao (Figura 46a).
67 Pode resolver de forma espontinea, ainda
que tardia, no curso do tratamento da infeccdo
(Figura 46b).

‘ ZARIL S L~
Figura 45 - Placas pleurais com calcificagcdo (setas)
em paciente exposto ao asbesto.
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Figura 46 - Corte axial de TCAR de torax. Em a), pneumatoceles (setas) e opacidades em vidro fosco em
paciente com pneumonia por Preumocystis jirovecii. Em b), TCAR obtida dois meses apos, demonstrando
diminuicdo das areas de opacidades em vidro fosco e resolucdo das pneumatoceles.

Pseudocavidade

Representa uma drea arredondada ou oval
de baixo coeficiente de atenuagio em nddulos
ou massas pulmonares ou em uma drea de
consolidacdo secundaria a: 1) presenca de uma
porcdo de parénquima pulmonar preservado;
2) presenca de bronquios dilatados ou mesmo
de calibre normal; ou 3) uma area de enfisema
no interior da lesdo (Figura 47). Estas pseudo-
cavidades geralmente medem menos de 1 cm de
didmetro. Podem ser identificadas em pacientes
com adenocarcinoma, carcinoma bronquioloal-
veolar e pneumonia.”’?

Pseudoplaca

Opacidade pulmonar periférica, adjacente a
pleura visceral, formada por pequenos nodulos
pulmonares coalescentes que simulam placa
pleural (Figura 48).7 Mais comumente encon-
trada na sarcoidose, silicose e pneumoconiose
dos mineradores de carvao.

Sinal do anel de sinete

Sinal composto por uma opacidade anelar, que
representa um bronquio dilatado, em associacdo
com uma opacidade arredondada menor, contigua
a sua parede, representando sua artéria (pulmonar
ou raramente bronquica) que lembra o aspecto
de um “anel de sinete” ou “anel de pérola”¥
Corresponde ao sinal tomografico basico de bron-

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123

Figura 47 - Pseudocavidades (seta) em paciente com
adenocarcinoma.

quiectasia (Figura 12).%%7% Qcasionalmente, o sinal
do anel de sinete pode também ser encontrado em
doencas caracterizadas por uma reducdo anormal
do fluxo arterial pulmonar, tais como no trom-
boembolismo pulmonar cronico e na interrupcédo
proximal da artéria pulmonar.”?

Ver também Bronquiectasia.

Sinal do crescente aéreo

Colegdo de ar de tamanho variado e em forma
de menisco ou de meia-lua localizada na periferia
de um nddulo ou de massa com densidade de
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Figura 48 - Cortes axiais de TC de torax com contraste iodado e reconstruidos com algoritmos para avaliagdo
do parénquima pulmonar (em a) e do mediastino (em b) revelando pseudoplacas (setas).

Figura 49 - Nodulo com sinal do crescente aéreo (seta)
em paciente com aspergilose pulmonar angioinvasiva
bilateral.

partes moles, sendo caracteristico, no contexto
clinico adequado, de aspergilose pulmonar angio-
invasiva em fase de recuperacgio (Figura 49).07-79
Nesse caso, o sinal do crescente aéreo ¢ decor-
rente da retracdo do parénquima pulmonar
infartado e da reabsorcdo de tecido necrotico na
periferia da lesdo, com preenchimento do espaco
entre o tecido desvitalizado e o parénquima adja-
cente por ar.”® Costuma-se também emprega-lo
na descricdo dos achados de bola fungica, em
que se observa uma colecdo de ar circundando a
lesdo intracavitaria ou interposta entre a parede
superior da cavidade preexistente e a lesdo
intracavitaria pendente (Figura 7).” O sinal do
crescente aéreo também ja foi descrito em outras

doencas, tais como hemorragia intracavitaria,
abscesso bacteriano e cincer de pulmio.®8)
Ver também Bola fiingica.

Sinal do halo

Opacidade em vidro fosco que circunda um
nodulo, massa ou uma area de consolidacéo arre-
dondada (Figura 50). Foi inicialmente descrito
como um sinal de hemorragia ao redor de um
foco de aspergilose angioinvasiva,® sendo
bastante especifico no contexto de paciente
neutropénico febril, surgindo precocemente.®?
O sinal do halo pode ser causado por hemor-
ragia associada a outros tipos de doenca (por
ex. candidiase, sarcoma de Kaposi) ou por infil-
tragdo pulmonar local por neoplasia.®-89

Sinal do halo invertido

Opacidade focal em vidro fosco circundada
por um anel de consolidacdo completo ou
parcial (Figura 51). Inicialmente descrito como
um sinal de pneumonia em organizacdo, ja foi,
entretanto, associado a outras doengas, tais
como paracoccidioidomicose.®”:8%

Sinal do septo nodular
(em contas, em rosdrio)

Espessamento irregular e nodular dos septos
interlobulares com aparéncia de um colar de

J Bras Pneumol. 2010;36(1):99-123
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Figura 50 - Nodulo com sinal do halo (setas).

Figura 51 - Sinal do halo invertido (setas).

contas (Figura 24).”7 Embora inicialmente
descrito como um sinal de linfangite carcino-
matosa, ¢ mais frequentemente encontrado na
sarcoidose.®
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