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RESUMO: O presente trabalho tem o intuito de abranger da forma mais ampla possivel, os
diferentes meios diagndsticos disponiveis atualmente para a avaliagdo de pacientes em Unidade
de Terapia Intensiva ( UTI ). Desta forma, alguns conceitos radiolégicos essenciais para a interpre-
tacdo e correta solicitagdo de exames serdao abordados com um enfoque pratico e objetivo.

UNITERMOS: Radiologia. Radiografia Toracica. Radiografia Abdominal. Unidades de Tera-
pia Intensiva.

1. INTRODUCAO 2. APARELHOS CARDIOVASCULAR E
PULMONAR

A crescente incorporacédo da tecnologia nos di-
versos segmentos da medicina, particularmente nara- A analise radiolégica do aparelho cardiovascu-
diologia, vem contribuindo para um diagndéstico cadéar basicamente é feita através da radiografia de t6-
vez mais precoce e acurado das diferentes patologiaax no leito, com aparelho portétil, em incidéncia an-
trazendo imensuraveis beneficios aos pacientes. Cégroposterior e com o paciente em decubito dorsal.
tamente, em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs),esta forma, a qualidade da imagem ¢é inferior em
precocidade no diagndstico e na deteccdo de poseilacao aquela obtida no departamento de radiologia,
veis complicac@es influencia, decisivamente, a corem virtude da menor distancia foco filme e posi¢ao
duta terapéutica e, em Ultima analise, o progndéstickupina, das caracteristicas técnicas dos aparelhos
do paciente. O presente artigo abordara o atual papebveis, da ndo utilizacdo de grades de filtragem e,
dos diferentes métodos de diagndstico por imagetambém, de possiveis imperfeicdes no processo de
nas patologias mais freqiientes em UTlIs; e, em virtwevelacdo do filme. Eventualmente, para melhor elu-
de da abrangéncia do assunto, descreveremos, opcidacao diagndstica, utilizam-se incidéncias laterais.
tunamente, os aspectos radiolégicos em UTIs pedié-radiografia digital, de utilizacdo mais recente, pos-
tricas e aqueles ligados ao trauma. Avaliaremos, ssibilita, pela conversao de imagens analdgicas em di-
guencialmente, o aparelho cardiovascular pulmonargitais, que estas sejam armazenadas e posteriormente
digestivo, enfocando, principalmente, as apresentact@snipuladas, melhorando suas caracteristicas diagnds-
radiol6gicas tipicas, sem descricbes pormenorizadéisas, tais como grau de exposicado, brilho e contraste,
dos aspectos clinicos, 0s quais serdo analisados meduzindo a repeticdo de exames e irradiacao desne-
demais capitulos. cessaria dos pacientes. Também permite a reprodu-
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cdo das grafias sempre que desejavel e, principalmesentacdo radioldgica é variavel, desde uma radiogra-
te, a transmisséo, a distancia, das informacdes, tecri@ normal, ou com os classicos sinais de desvio
logia esta conhecida como telerradiologia, com acefpsilateral das cissuras, do mediastino, dos arcos costais
so rapido das imagens e laudos por todo o ambiergedas estruturas broncovasculares e elevagéo do he-
hospitalar, em especial as U (Tabela I) midiafragma. Outros sinais indicativos de atelectasia
sdo a presenca de velamentos lineares ou discoides,
associados ou nao a broncograma aéreo ou até con-
solidacao lobar. Quando a atelectasia cursa com au-
séncia de broncograma aéreo, sugere a presenca de
obstrucéo da luz brénquica, possivelmente secundaria

- Posicédo supina e menor distancia foco filme - amplia- a rolha de secregéo, orientando, desta forma, a con-

¢do do mediastino e cora¢do, menores volumes AltidB45) (Ei
pulmonares e analise prejudicada da trama pulmonar. duta terapeuuéé . (Flgura 1)

- Uso de aparelhos mdveis- exposicdes prolongadas,
possibilitando artefatos de movimento.

- Né&o utilizagdo de grades de filtragem - aumento da A pneumonia hospitalar apresenta uma incidén-
radiagao espalhada. cia em torno de 8% a 12% em UTIs clinicas e cirargi-

- E;zisdagg ﬁgg‘fjfgade revelagdo~ degradagdo da a5 atingindo uma taxa de até 60% nos pacientes com
a il sindrome da angustia respiratoria do adulto (SARA) e

Tabela | — Radiologia Convencional X Digital em UTI

Desvantagens da Radiologia Convencional em UTI

2.2. Pneumonia

Vantagens da Radiologia Digital em UTI uma mortalidade variando entre 13% a 55%. Em am-
- Reducdo significativa da repeticdo de exames, dimi- bientes de UTls, predominam, como agentes etiolgi-
nuindo exposicéo a radiagéo. cos, as bactérias aerdbicas gram-negatRasudo-

— Possibilidade de pds-processamento das imagens em : : _
diferentes formatos, melhorando a qualidade das ima- monas, Enterobacter, Klebsiella, Proteus, Acineto

gens e capacidade diagnéstica. bacter, Serratia, Haemophiljyso Staphylococcus
- Capacidade de armazenamento e transmissdo das aureuse aCandida Na grande maioria das vezes,
imagens. h& uma prévia colonizagéo da orofaringe, bem como

do estbmago, principalmente quando existirem niveis

2.1.Atelectasia

Condicdo muito fre-
gquente em UTI, resultante,
geralmente, de hipoventilagao
pulmonar, anestesias prolonge.-
das, posicao supina, secrecoes
pulmonares, pés-operatorio e
do mal posicionamento de ca-
nulas endotraqueais. Acome-
te, preferencialmente, o lobc
inferior esquerdo (66%), se-
guido dos lobos inferior (22%)

e superior (11%) direitos. O di-
agnostico radioldgico diferen-
cial deve ser feito com outras;
causas de consolidacdo pul-
monar, como pneumonia, he-
morragia, infarto pulmonar,
devendo-se valorizar a evolu-
¢ao temporal dos achados,
uma vez que as mudancgas ra

telectasi h L Figura 1 - Extremidade distal da canula orotraqueal ao nivel do brénquio fonte
atelec aSIa_ ocorrem em horas direito, associado a opacificacdo do pulmdo esquerdo, compativel com atelectasia.
e as demais, em dias. A apre-
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mais elevados de pH géstrica,
antes do desenvolvimento do
quadro pneumonico. Os para-
metros utilizados para o diag-
nostico da pneumonia séo a
presenca de febre, leucocito-
se, leucopenia, isolamento mi-
crobiolégico do agente em se-
crecao traqueal e velamento
na radiografia apos setenta 2
duas (72) horas de internacéo.
E importante ressaltar que es-
tes critérios ndo sdo especifi-
cos da pneumonia, podendon
ocorrer em outras condi¢des
clinicas. O diagnéstico radio-
I6gico baseia-se no apareci-
mento de velamento segmen-
tar lobar ou difuso, do tipo
alveolar, ou seja, com bordas
mal definidas, °_°m bronc'ogra- Figura 2 - Velamento de padrdo alveolar, na base pulmonar direita, e infrailar es-
ma aéreo e sinal da silhue- gquerdo. Pneumonia bilateral.

tal®49 (Figura 2, Tabela Il). O

diagndstico diferencial deve

ser feito com atelectasia, hemorragia, infarto, contt! Tabela Il — Caracteristicas Radiologicas do Ve-
sédo, derrame pleural, edema e SARA, sendo que €:  |amento de padrio alveolar

Gltima patologia dificulta sobremaneira o diagnosticc
de pneumoni& (Tabela I1).

Infelizmente, a especificidade da radiografia d¢
térax para deteccao de pneumonia é baixa, variant
de 27% a 35%, mesmo considerando-se os dados ¢
nicos e as radiografias anteriores. A presenca de ¢
vitacdo é sugestiva de pneumonia. O velamento dev
do ao processo pneumdnico costuma aparecer mg
tardiamente e resolver-se mais lentamente que a as-
piragdo pulmonar e a atelectasia. Um velamento qu=

Margens mal definidas

Distribuicéo lobar ou segmentar

Broncograma aéreo

Coalescente

Tempo de resolugao rapido

tenha surgido em horas é sugestivo de atelectasia. ¢ Tabela n - Diagnéstico diferencial e radiologico de
. Al ' ' pneumonia
guanto o aparecimento subito de qualquer novt
velamento deve levantar a suspeita de aspiracao. Contuséo TEP
o Em geral, mesmo com adeNquada terapéuticaal  atelectasia Hemorragia
fublotlca, 0 padréo radlologlc_o ndo se altera de formi . I B T —
importante em quarenta e oito (48) horas, sendo col
Edema SARA

siderado tratamento ineficiente, quando ndo houve
melhora radiol6gica em quatorze (14) dias. As mu-

dancas das condicdes clinicas, geralmente, precedem

as alteracGes radioldgiéa8. A tomografia compu- de pneumonia e suas eventuais complicdd&es
tadorizada, com sua capacidade de detectar altenatretanto, nem sempre é possivel sua utilizacdo em
¢Oes no parénquima pulmonar, derrame pleural, bepacientes mantidos em UTIs, em funcédo do estado
como alteracdes nas demais estruturas toracicas, tetimico deteriorado do enfermo, apesar da melhora atual
papel coadjuvante a radiografia de térax na detecc@l@ seguranca no transporte de pacientes graves.
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2.3 Pneumonia Aspirativa atingindo os alvéolos, nota-se velamento do tipo flocoso,
A ocorréncia de aspiragdo em UTIs é bascoalescente, de limites mal definidos, periilar, com as-

tantefreqiiente e as condicdes que favorecem a asfiECtO €m “asa de borboleta” e presenca de bronco-
racdo s&0 o rebaixamento do nivel de consciéncia, df@ma aereo. Geralmente, € bilateral e simétrico, as-
tarbios neuromusculares e alteracées estruturais 1g¢1ado @ area cardiaca aumentada, apresentando ini-
tubo digestivo. Classicamente, dividem-se a aspirac&i € resolucao rapida, diferenciando-o da pneumonia

e suas conseqiiéncias em: aspiracio do contetido ¢d@ Sindrome da Angstia Respiratoria do Athditd

trico, infeccBes pleuropulmonares, decorrentes da a&-'9ura 3)
piracéo e obstru¢do aguda das vias aéreas.

2.3.1 Aspiragdo do conteido gastrico

A lesao pulmonar tem relagéo direta com 0
volume do conteldo gastrico aspirado e é mais sigrii-
ficativa quando o pH deste for < 2,5. Nao hé altere.-
¢Oes radiologicas caracteristicas, identificando-se des-
de radiografias normais até velamentos nodulares ou
confluentes, geralmente multilobares, bilaterais, pre-
dominando o acometimento dos segmentos superio-
res dos lobos inferiores e segmentos posteriores dos
lobos superiores, em pacientes em decubito dorsal. O
aspirado gastrico também poderd desencadear ede-
ma pulmonar nédo cardiogénico.

2.3.2 Complicagdes infecciosas

Na pneumonia aspirativa comunitaria ha um
predominio das bactérias anaerébicas como agen:es
etiolégicos Bacteriodes fragilis, Fusobacterium
nucleatum, Peptostreptococcus ppp das bactérias
aerdbicas nas pneumonias nosocomiais, refletindo a
colonizacdo da orofaringéléemophilus influenzae,
Staphylococcus aureupacilos gram-negativos).

2.3.3 Obstrugio das vias aéreas

As alteragdes radioldgicas dependerdo do nivel Figura 3 — Edema pulmonar cardiogénico. Aumento da
da obstruc&o na arvore traqueobronquica, podendo ser e Sardiaca, associado 2 velamento de padrdo radlo-
: ) e %<1 logico alveolar, com distribuigdo periilar, mais acentua-

normal ou mostrar hiperinsuflagéo unilateral, atelec- do a direita.

tasia e desvio do mediastifid213)

2.4. Edema Pulmonar
Havendo um aumento da pressao hidrostatica

ao nivel dos capilares pulmonares, decorrente do e85 Sindrome da Angiistia Respiratéria do Adulto

tado de hiperhidratagdo ou do aumento da presséo

diastolica final do ventriculo esquerdo {¥H), ocor-

rerd um extravasamento de liquido, inicialmente, pa

o intersticio e, depois, para o alvéolo. Como os pacie

O diagnostico da Sindrome da Angustia Respi-
Ir(:g’ltc')ria do Adulto (SARA) é baseado em critérios cli-
ﬁ{;os, gasométricos, hemodinamicos e radiolégicos.

tes em UTIs estdo geralmente em pOSiQéO supina, resenta-se como dlspnela pronunuada, com com-

redistribuicdo da trama vascular pulmonar, resultan%afggggu!;noig e:r ddlr?r:gLrj]fraé Tgr?lxrﬁmla IrEer:?(t;::\i)s
do aumento da PYE né&o € identificada. As altera- P P P 9.

cGes radiolgicas do edema intersticial compreend(;fﬁiOpatOIégicose radiologicamente, distinguem-se trés

as linhas septais de Kerley e borramento da tra gses:
vascular pulmonar. Com o extravasamento de liquido ~ Estagio I (0 —24h)
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Trata-se da fase exsudativa inicial, com discre2.6 Derrame Pleural
to extravasamento de liquido para o intersticio, tradu- Na posicdo em dectibito dorsal, em funcéo da

zindo-se por uma radiografia de torax normal ou corgyayidade, o liquido ficar localizado, preferencialmen-

aparecimento de linhas septais. te, nas porcdes posteriores do apice e base do hemi-
Estagio II (24-36h) torax, traduzindo-se, radiologicamente, como um au-
Nesta fase, aumenta o extravasamento de fnento homogéneo da densidade do hemitérax envol-

ﬁ/_ido, mantendo-se a visualizag&o dos vasos pulmona-

quido para o intersticio e para o alvéolo, manifesta ancia de b , desvio d
do-se por opacificacio alveolar, de limites mal definil®S, @US€ncia de broncogramas a€reos, Sem aesvio do
ilo e mediastino, a ndo ser quando volumoso, perda

dos, localizados, inicialmente, nas por¢cdes mais pell?-

féricas dos pulmdes, progredindo para o envolvimerfl© contorno normal do hemidiafragma, obliteragdo do
to difuso dos campos pulmonares. A presenca de brotg!© costofrénico (sinal do menisco) e dlos)ap|ce pul-
cograma aéreo, auséncia de cardiomegalia e alardd®"a" € a!argamlclesr)\to da cissura méréri®)

mento do pediculo vascular ajudam a diferencia-lado __RUskin et al:¥’ descrevem uma sensibilidade
edema pulmonar cardiogénico. Geralmente, apés trinfls 677 € especificidade de 70% para a radiografia
e seis (36) horas, os achados radiolégicos mantem 4@ torax na posicdo supina, para deteccdo de derra-
inalterados, sendo que qualquer mudanca pode indi€ pleural. Sendo assim, uma radiografia de térax, na

car processo infeccioso associado. posicao supina, nao exclui a presenca de_ derrame
pleural. O diagndstico dos derrames pleurais peque-
Estagio III (+ 72h) nos e simétricos é dificil, sendo importante a contri-

Caracteriza-se pelo processo de reparacéo plidicéo do ultra-som e da tomografia computadorizada.
monar, com resolugéo do quadro alveolar, evidenciaivoodring e Collins et dl/*®relatam que, provavel-
do-se velamento de padréao reticular. mente, um derrame pleural ndo seja diagnosticado nas

Dentre as complicacdes mais freqlientementgrafias em posi¢éo supina, quando tiver um volume
associadas estdo a pneumonia e o barotrauma, gsienor do que 175 ml. A radiografia de térax ndo tem
ultimo podendo se manifestar sob a forma de enfisenaecapacidade de distinguir entre exsudato, transudato,
intersticial, enfisema subcutaneo, cistos subpleuraismpiema e hemorragia, o que pode ser melhor avalia-
pneumotérax, pneumomediastino, pneumoperitbneod® através da tomografia computadorizada. O derra-
pneumorretroperitonéd. me pleural podera estar loculado, geralmente corres-

A tomografia computadorizada de térax é impondendo a um exsudato (neoplasia, sangue ou
portante na identificacdo de complicac6es ndo diag@mpiema), ndo se alterando nas grafiasgdaren-
nosticadas na radiografia convencional, especialmetes proje¢c8es. O diagndstico diferendalera ser
te abscessosnfisemasjoencas mediastinais equaan-  feito entre atelectasia e outros processos pulmonares
tificagdo do acometimento pulmoffdf). (Tabela V) que promovam consolidagéo.

Tabela IV - Caracteristicas radiolégicas das principais causas de edema pulmonar

Sindrome Angustia

Cardiogénico Renal .
Respiratoria Adulto
Area cardiaca Aumentada Aumentada Normal
Derrame pleural Comum Comum Incomum
Broncograma aerea Incomum Incomum Comum
Distribuicdo do edema Central/periférico Central/periférico Periférico
Distribuigdo do fluxo sanguineo* Invertido Balanceado Normal ou balanceado
Pediculo vascular* Normal ou aumentado Aumentado Normal ou reduzido

*Avaliacdo prejudicada em decubito dorsal.
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2.7 Pneumotérax percoagulabilidade). Infelizmente, tanto os dados cli-
Trata-se de uma das entidades mais freq entgi_cos guanto os radiolégicos sao bastante inespecificos
mente encontradas em UTIs, seja em virtude da lar ade baixa sensibilidade. A radiografia de térax tem

| mportancia no sentido de identificar eventuais diag-

utilizacao da ventilagdo mecénica, ou devido a proc sticos diferenciais. a saber. bneumonia. pneumotd
dimentos diagnédsticos ou terapéuticos ou resultant8g ’ » pneu » Pheun
, edema pulmonar. Dentre os achados radiogréficos

das patologias presentes em pacientes ravemet'cl‘?é~ R
enfefmos glas p P g estdo o derrame pleural (50,9%), diminui¢do focal da

i — 0,
Estima-se que a incidéncia de pneumotorax, e’Iyzllj\mavascular pulmonar (Sinal de Westermark — 15%),

pacientes sob ventilacio mecanica, varie entre 298 evacgdo do diafragma, atelectasia, dilata¢é@o da arté-

i 3 0 0
15%, sendo que cerca de 60% a 96% podem, rapiora-l pulmonar e cons_olldagao. Cerca de 10% a 15%
0s TEP promovem infarto pulmonar, sendo mais co-

mente, tornar-se hipertensivos. Radiologicamente, ns em lobos inferiores. apresentando-se Como opa
pneumotdrax € identificado como separacao das pIerLTf-u - ap P

ras parietal e visceral, associada a auséncia de vas((“,'lﬂ'-C agao adj_acente a pleura, ocasmnal_mentc_e no for-
latura entre os folhetos pleurais, sendo melhorvisual'i‘rJato piramidal, com ponta para o hilo (_Slnal de
zado na grafia em expiracdo. Em funcéo da posigé_é)ampton)’ apare_cgn'do entrg doze (12)_a vinte e qua-
supina e da gravidade, o ar, preferencialmente, coIel%Q (24) horas do inicio dos sintomas. (Figura 4). Num

se nas regides anteromedial e subpulmonar e, quan[ﬁ%rt'::]%gtz t;eségi)afin;ag:séﬁq(;?\forefgI\;zlr-:etr(;(\)/r:s-
mais volumoso, também na regiédo latero-apical. Ider]; u P pleu

. A . ibréticag4:5:25)
tifica-se a localizac@o anteromedial pelo adequado d bréticas '

lineamento das estruturas mediastinais, tais como as
veias cava superior e azigo, veias pulmonares superi-
ores, artéria subclavia esquerda, veia cava inferior e
contornos cardiacos. Observa-se, na localizacdo sub-
pulmonar, aumento da radiotransparéncia dos quadran-
tes superiores do abdome, seio costofrénico mais pto-
fundo e hipertransparente, adequada visualizacdo Jo
diafragma ipsilateral e margem inferior do pulméo. Em
presenca de perda de volume do lobo inferior, o ar
podera coletar-se na regido posteromedial, delineando
as estruturas do mediastino posterior, como a aotta
descendente, seios costovertebrais e linha paraespi-
nha[19/,24).

Tanto a perda de volume pulmonar quanto o
desvio do mediastino podem ocorrer no pneumotoréx
simples e no hipertensivo, sendo que, neste ultimo, no-
tam-se as repercussodes clinicas dos disturbios respi-
ratérios e hemodindmicos. Radiologicamente, ident -
fica-se deslocamento inferior ou inverséo do diafrac -
ma e alteracdo do contorno do coracdo e dos vasos.

Pneumotdérax de pequeno volume pode passar
despercebido a radiologia convencional, sendo diag-
nosticado na tomografia computadorizada.

-

2.8 Tromboembolismo Pulmonar

O tromboembolismo pulmonar (TEP) € uma
condicdo bastante frequente num ambiente de UTI, Figura 4 — Tromboembolismo pulmonar, confirmado
uma vez que estes pacientes possuem varios fatorespelo estudo de ventilagdo e perfusdo. Velamento alveo-
. ~ s L. . . lar com base voltada para margem lateral do gradeado
de risco com relagdo a classica triade de Virchow _,«../ gireito.
(injuria vascular, estase sangliinea e estados de hi-
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Outras modalidades diagnoésticas sdo ventilagdm funcéo da possibilidade de arritmias, perfuracdo e
e perfusdo com material radioativo, angiografia pultamponamento cardiaco. Outras complica¢des sdo o
monar, tomografia computadorizada espiral e, mais rgneumotoérax (1% a 12%), hemotorax, hemorragia
centemente, a ressonancia nuclear magnética. Os meediastinal, embolia gasosa e fratura do cateter.
sultados do estudo com ventilacdo/perfusdo devem ser. A
: o ; 9.3 Sonda nasogastrica
correlacionados com os dados clinicos dos pacientes;
uma vez que um resultado anormal ndo necessaria- A ponta deve estar localizada cerca de 10cm

mente confirma a suspeita clinica de tromboemboliglém da juncdo gastroesofagica, para que o Ultimo ori-

mo pulmonar. ficio lateral fique localizado dentro do estbmago, pre-
venindo a infusdo da dieta no es6fago e posterior aspi-

2.9 Dispositivos racdo pulmonar. A correta verificacdo do posiciona-
mento da sonda € importante para excluir a eventual

2.9.1 Sonda Endotraqueal colocacdo em vias aéreas e conseqiiente infusdo da

Relata-se que, em cerca de 12% a 15% dabeta na arvore traqueobrénquica.
pacientes, ha um mau posicionamento da sonda endo-
traqueal, sendo este detectado, ao exame fisico, eni-4 Cateter de Swan Ganz
apenas 3% dos casos. A posicao ideal da extremida- A ponta do cateter ndo deve estar além da por-
de distal da sonda com a cabec¢a em posicao neutrgd® proximal das artérias pulmonares interlobares, pois,
de 5 a 7cm acima da carina, ja que a sonda podardando localizada mais distalmente, aumenta a chance
migrar cerca de 2cm para cima ou para baixo, comd® infarto pulmonar. As possiveis complicagbes que
movimento de flexao e de extenséo da cabeca. Quandievem ser investigadas radiologicamente incluem o
houver dificuldade em localizar a carina na radiogranfarto pulmonar, perfuracdo, pneumotérax, enovela-
fia de leito, é prudente deixar a extremidade distal dmento do cateter, mal posicionamento, ruptura da ar-
tubo ao nivel do corpo vertebral T2 — T4, uma vegéria pulmonar. (Figura 5)
que, em 90% dos casos, a carina esta entre T5 e T7 o e
na radiografia de leito. Em funcédo da angulacio o9-5 Baldo intra adrtico
brénquio fonte direito, este freqlientemente € entubado O correto posicionamento da ponta do baldo
seletivamente, promovendo hiperinsuflacao do pulmadeve ser distal a origem da artéria subclavia esquerda,
direito e atelectasia do esquerdo. Além da entubacao nivel do botéo aortico, evitando ocluséo das artéri-
seletiva, eventualmente, podera ocorrer entubacgéo de cardétidas, subclavias e renais. As complicacdes in-
esodfago. Naqueles pacientes onde se prolongacluem embolia cerebral, dissecg¢ao aortica, ocluséo de
periodo deventilagdo mecanica, indica-se a traquevasos emergentes da aorta e ruptura do bal&o.
ostomia, sendo que a canula devera ser colocada ag
nivel de T3, a cerca de 2/3 da distancia entre o estoria -© Marcapasso
traqueal e a carina. Apresentam-se, como possiveis A ponta do fio de marcapasso deve localizar-
complicacdes, o pneumotérax, pneumomediastinge na ponta do ventriculo direito, pelo menos 3mm
enfisema subcutaneo, hemorragia, mau posicionamesprofundada na gordura epicardica, na grafia em per-
to, estenose traqueal, fistula traqueoesofagica e ifik A importancia da radiologia € na detecgéo de com-
feccéo da ferida. plicagbes, como mau posicionamento, fratura do fio,

perfuracdo miocardica e tamponamento cardiaco.

2.9.2 Cateter venoso central

A extremidade distal do cateter devera esta-2-7 Dreno toracico
localizada entre o atrio direito e as valvas venosas mais O estudo radiol6gico é importante para deter-
proximais, que estdo localizadas nas veias subclaviaenag¢do do posicionamento, sendo também ne-
e na jugular interna, cerca de 2,5cm do ponto ondesséo a obtencédo de grafia em perfil, para deter-
estes vasos se juntam para formar a veia braquiogeinar se os tubos de drenagem estéo bem localizados
falica. A Ultima valva na veia subclavia esta situadam relagdo a colecdo. Quando houver loculagéo, a
ao nivel do primeiro arco costal anterior. Assim, a pontdrenagem também podera ser guiada pelo ultra-som
do cateter devera estar localizada medialmente & pau tomografia computadorizada. As complicagdes mais
cdo anterior do primeiro arco costal. Nao se deve ddimportantes sdo o inadequado posicionamento, perfu-
xar a ponta do cateter no atrio ou ventriculo direitaacédo pulmonar e fistula broncopleuf&l?®)
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3.1 Pneumoperitonio

O acumulo de gés, na
cavidade peritoneal, é frequen-
temente encontrado no pés-
operatorio de cirurgia abdomi-
nal recente, dialise peritoneal,
laparoscopia ou outros proce-
dimentos invasivos abdominais,
além de perfuracdo de visce-
ras ocas intraperitoneais, infec-
¢do, pneumatose intestinal, e,
raramente, secundario a pneu-
momediastino.

A duracdo do pneumo-
peritbnio pés-operatério, de-
monstravel radiologicamente,
estd relacionada a quantidade
de gas presente imediatamen-

. - — te apos o procedimento res-
Figura 5 — Rx de torax, revelando adequado posicionamento do cateter de Swan ,
Ganz, que se encontra na por¢do proximal da artéria interlobar esquerda. ponsavel por este, sendo rea-

bsorvido, em média, em qua-
tro (4) a cinco (5) dias. Apos
3. ABDOME EM UTI este periodo, deve-se suspeitar da possibilidade de
deiscéncia anastomatica de visceras ocas ou outras

O estudo radioldgico do abdome, em ambienteausas predisponentes.
de UTI, baseia-se na utiliza¢ao do ultra-som, da to- Em 90% dos pacientes com pneumoperitdnio
mografia computadorizada e da radiografia simplegspontaneo, ha condicdo abdominal aguda que requer
sendo a seqiiéncia de investigacdo empregada depierervencao cirlrgica).
dente da patologia apresentada e das limitagfes diag- Para a deteccao de pneumoperitbnio, em paci-
nésticas de cada método de imagem. Em virtude dmtes de UTI, freqientemente é impossivel a realiza-
gravidade clinica dos pacientes e das dificuldadegio de grafias em posicao ortostatica, sendo neces-
de locomogéo, os beneficios da tomografia conmsaria a avaliacdo em decubito dorsal, o que permite
putacdrizada devem ser avaliados em relagao aos ridemonstrar o pneumoperitdnio em 50% das V&2zes
cos do transporte de pacientes graves até a salaH@vendo duvida na incidéncia em decubito dorsal, é
exames. Para otimizagdo das informag6es fornecidpsssivel verificar na radiografia feita em decubito la-
pela tomografia computadorizada dedica-se cuidadeeral esquerdo, com raios horizontais, apés dez (10)
sa atencdo a técnica empregada no exame, devemdimutos nesta posicdo, gas acumulado entre a parede
o intestino delgado estar uniformemente opacificadabdominal e a borda lateral direita do figado.
e distendido pela administragao rotineira prévia de O sinal radiol6gico mais conhecido de pneumo-
contraste iodado oral a 2 ou 3%, para adequada ayeeritdnio, em grafias em decubito, € a demonstracao
liacdo da espessura da parede intestinal, evitando-@e gas em ambos os lados da parede intestinal (sinal
falsas interpretagcfes de abscessos, massa ou linfade-Rigler), ocasionalmente formando colecdes de gas
nopatid”’ ) extraluminais, triangulares, entre as alcas adjacentes

Para pacientes gravemente debilitados, com higFigura 6). Outros sinais radiol6gicos séo a visualiza-
toria prévia de reacdo moderada ou intensa ao meagéo do ligamento falciforme, como uma faixa radiopaca
de contraste, doenga cardiaca significante, asma, di@@ quadrante superior direito, quando o gas se acu-
betes ou alergia a outros medicamentos, indica-senwula ao redor deste e a visualizacdo das pregas umbi-
uso de meios de contraste ndo idnicos, pela sua nieais mediais, na pelve, em forma de “V” invertido.
nor incidéncia de reagdes alérgicas. Existindo uma grande quantidade de gas, poder-se-a
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A tomografia computadorizada € capaz de de-
monstrar quantidades menores de gas intraperitoneal,
gue se acumula sob a parede anterior do abdome,
guando o paciente esta em posigéo supina.

3.2. Liquido livre intraperitoneal

Na radiografia simples de abdome, podemos
avaliar um grande namero de sinais de liquido livre
intraperitoneal, a maioria deles com uso limitado, em
pacientes de UTI. Os célons ascendente e descen-
dente devem estar imediatamente adjacentes a faixa
radiolucente da parede abdominal lateral, que consti-
tui a gordura préperitoneal. Caso essas por¢fes do
colon, preenchidas por gas, fezes ou contraste, este-
jam deslocadas medialmente, pode-se concluir, com
razoavel grau de confianca, que se trata de liquido
livre. Outros sinais Uteis sdo a perda da definicdo do
angulo hepatico do célon e area de densificacdo adja-
cente ao espaco de Douglas.

O exame ultra-sonogréfico € a melhor alterna-
tiva, quando a grafia simples mostra-se inconclusi-
va e 0 paciente ndo pode deslocar-se até a sala de
tomografia computadorizada, pois evidencia, com alta

Figura 6 — Rx simples de abdome, demonstrando o sensibilidade e especificidade, o liquido livre peri-
ligamento falciforme como uma faixa radiodensa . .
paravertebral a direita e a superficie interna e externa toneal,mgsmo quando C_Ie pe,qu_eno volume, propici-
das alcas intestinais (Sinal de Rigler) ando, muitas vezes, o diagnostico da causa do derra-

me peritoneal, como, por exemplo, pancreatite, ruptu-
ra vesicular, processos inflamatoérios abdominais e ou-
tros. (Tabela V)

formar uma area radiolucente, OVé Tapela v — Densidades tomograficas dos liquidos abdominais
lada, preenchendo todo o abdomeé

referida como “football sign”, mais
comumente vista em criancas € idd rrapsydato (ICC, Cirrose ) 0ai5
sos. O gas pode também se acl

Tipo de Liquido Densidade tomografica(UH)

mular anteriormente, na porcso cen xsudato LI ELE
tral do abdome superior, freqiiente Hemorragico Dependente do tempo de evolugédo— 15 a 75
mente em posicao semi-ereta do p: Agudamente,diminuindo com a lise do coagulo

ciente, dando a aparéncia de urs=
‘terceiro diafragma centréf®. Se a colecgéo for localizada e hiperdensa, na to

Mais frequente que qualquer um desses Sinaifcﬁo rafia com Stadorizada ode-se i?lter reta’r como
€ a demonstracao de cole¢des gasosas anteriores qoral putad P P :
! . um coagulo e, assim, predizer o local de hemorragia
figado e no espaco subepatico. ; . N

~ A sentinel clot sign”).

A demonstragdo de pneumoperitdnio € espec‘-
almente dificil através do exame ultra-sonografico, d&.3. Isquemia intestinal
pendendo de sinais indiretos e de alto grau de experi- A jsquemia intestinal é um problema relativa-
éncia do examinador, ndo sendo exame indicado pafente comum em pacientes idosos em UTI. Sinais
tal suspeita. No entanto, pode ser importante na despecificos de isquemia, na grafia simples, s&o vistos
teccdo de lesbes associadas. em menos de 20% das vezes. (Tabela VI)
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- o _ o ) 3.5 Monitorizacao radiologica de tubos
Tabela VI - Sinais radiol6gicos de isquemia intestinal

gastrintestinais
Radiograndisimples A maioria dos tubos nasogastricos e intesti-
- Espessamento segmentar da parede intestinal e nais, de alimentagdo ou descompressao, sao posi-
impressées digitiformes, localizadas (thumb printing). cionados “as cegas” e o posicionamento correto €

assumido se o conteldo géstrico puder ser aspira-
do ou se ar injetado puder ser ouvido na regido
epigastrica. Esta técnica é falivel, uma vez que o
barulho do géas injetado em sondas erroneamente

— Gas intramural e/ou no sistema venoso portal
(pneumatose).

— Gas livre intraperitoneal.

- Dilatac¢éo difusa dos i[\testinos delgado.e g{gz?so em localizadas no espaco pleural, mediastino ou pul-
50% dos casos (padréo pseudo-obstrutivo) mdes pode ser ouvido no epigastrio. Assim, a
Tomografia computadorizada checagem radioldgica dos tubos e sondas deve ser

rotineira, devendo — se, atentar para as possiveis

— Mesmos achados citados para a grafia simples. - ~ . .
e 4 complicacdes: hemorragias fatais por tubos pres-

— Espessura parietal > 3 mm, com ou sem reforgo anelar. sionando grandes vasos andmalos, nds, acotovela-

- Hiperdensidade parietal na fase ndo contrastada mentos, perfuracdo da parede intestinal, principal-
(usualmente > 20 UH) e hipodensidade e/ou mente em criangas, e aspiragao e pneumonia se-
heteregeneidade pés-contraste. cundérias ao mal posicionamento.

— Liquido livre intraperitoneal. . L.
3.6. Processos inflamatorios

3.6.1. Colecistite aguda

Além desses sinais, Ha et®&l.demonstraram O ultra-som continua sendo a modalidade de
que o contorno serrilhado e o afilamento pontiagudescolha para a detecc¢éo da colecistite aguda, embora
da luz intestinal, presentes em obstrucdo, sugerenmfgomografia computadorizada possa ser Util em ca-
presenca de estrangulamento, que tem como caus&s onde a visualizag&o ultra-sonografica da vesicula
mais frequientes aderéncias e hérnias. biliar € insatisfatoria.

Os disturbios vasculares s&o as condi¢cbes que  Os critérios sonograficos para o diagndstico de
mais freqiientemente levam a isquemia intestinagolecistite aguda incluem: calculo fixo infundibular ou
Com o advento de uma nova técnica de TC, denonmf@bstruindo o ducto cistico, dilatacéo da vesicula biliar
nada espiral ou helicoidal, que possibilita a obtengdgliametro transverso > 40mm), espessamento da pa-
de cortes contiguos, em velocidade muito alpgs rede vesicular (> 3mm), liquidos pericolecisticos e dor
injecdo em “bolus” de contraste, permitindo demons? compressao do transdutor em projecéo da vesicula
trar impregnacédo da parede das alcas, numa fa&énal de Murphy ecografico), que, em pacientes in-
arteriolar, pode-se diagnosticar a isquemia mesefonscientes, pode ser de dificil avaliagdo. A colecisti-

térica. te enfisematosa e a perfuragdo sdo complicacdes da
oo . colecistite aguda, detectaveis ao US. A colecistite en-
3.4. Obstrucio intestinal fisematosa ocorre mais freqiientemente em pacientes

Um importante conceito, na analise da obstrudiabéticos, e o diagnéstico deve ser suspeitado quan-
c¢ao intestinal, € a compreenséo de que a maior pade se observam ecos reverberativos na parede e limen
dos gases contidos no intestino € oriunda da deglutic&ta vesicula ao US e areas radiolucentes, na projecdo
e a progressao destes depende de um transito integtisicular ao RX. Ocorrendo perfuragdo vesicular, o
nal livre. Desta forma, se algum segmento gastrintes}S pode demonstrar abcesso pericolecistico.
tinal se encontra distendido, e o adjacente ndo contém A colecistite alitidsica é definida como inflama-
gas, € um bom sinal indicativo de obstrucéo. cao da vesicula biliar na auséncia de calculos, é mais

Ocasionalmente, pode ocorrer 0 mesmo em preemum em pacientes em estado critico ou em pés-
senca de ileo adinamico e isquemia intestinal, sendperatério recente, queimados, sepse, hipotenséao pro-
dificil a diferenciacéo entre tais entidades. E (til lemlongada, diabéticos e hiperalimentaco.
brar que o ileo adindmico, em UTI, € muito mais co- Os critérios diagnosticos incluem espessamen-
mum que a obstrugédo intestinal. to parietal, com espessura maior que 3mm, liquido

526



O papel da radiologia na unidade de terapia intensiva

pericolecistico, edema subseroso na auséncia de as- A acuracidade do método alcanga 90% em algu-
cite, gas intramural, distens&o vesicular e bile hipemassérie§®), embora a distingdo definitiva entre co-
densa pela tomografia computadorizada. lecOes estéreis e sépticas necessite de puncédo aspira-
tiva, guiada, através ou do ultra-som.(Figuras 7 e 8).
3.6.2. Abcessos abdominais

Podem estar localizados
na parede abdominal, na cavi-
dade peritoneal, dentro de vis-
ceras solidas ou no retroperit-
neo. A maioria dos casos sao
precedidos por cirurgia abdo-
minal, trauma, perfuracao ou in-
feccdo de estruturas abdomi-
nais.

A grafia simples poderéa
demonstrar colecdes gasoses
extraluminais deslocando al¢as
intestinais, elevagéo da cupula
diafragmatica (abcessos subdi-
afragmaticos), com reducao de
sua excursao respiratéria, mi-
metizando colecdes liquidas
subpleurais.

A ultra-sonografia, um

abcesso pode assumir vérias
configura(;(“)es sendo mais co- Figura 7 — Tomografia contrastada evidenciando um abcesso hipodenso, com
' reforgo periférico no lobo hepatico direito.

mum uma colec¢éo fluida sono-
lucente, com reforgo acustico
posterior, paredes espessas e
irregulares, niveis liquido liqui-
do, septos ou debris no interior
e, eventualmente, reverbera-
¢do, sugerindo gas. Abcesscs
com ecos internos difusos po-
dem simular massas neoplas -
cas solidas?.

Na tomografia computa-
dorizada, os abcessos podem
se apresentar como colecgdes
com densidade de partes mc-
les (0 a 40 UH) que causam
efeito de massa ou se comun -
cam através de fistulas com es-
truturas adjacentes, tendo pe-
redes espessadas e irregularzs
que reforcam ap6s a adminis-

tracao de contraste EV. Gases
e debris podem também ser Figura 8 — Tomografia de abdome, demonstrando ascite volumosa, associada a
identificados sinais de cirrose hepatica.
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3.6.3 Pancreatite aguda Nos casos mais graves, pode-se demonstrar in-
Igmagéo do tecido peripancreético, espessamento da
i e radologia pode assumir um especiro dE208 PAICTEAE ¢ (0wt Teiontnes o b
variagao de acordo com a severidade da doenga. quima, ap ¢ e
. necroéticas assumem reforco menor que 56%)iduja

Ultra-sonograficamente, os achados podem ser ) ~ . @0

. acuracidade de deteccdo varia de 80 a®0%
negativos nas formas brandas, embora se possa mos-

» A ruptura do ductos pancreaticos leva a for-
trar, nestes casos, o fator causal como coledocolitiase, . - e
macéao de colecdes intra e extrapancreaticas, conten-

A forma focal pode apresentar areas de aumento d&\s . f: .
0 sangue, enzimas pancreaticas e debris, podendo

dimensdes da glandula, hipo ou isoecbicas, sem mani- . A . .
~ 9 P P ' estar adjacentes ao pancreas, dispersas através do
festacOes extrapancreaticas.

Na pancreatite extensa. o bANCeas a are%eriténio’ no interior de 6rgdos solidos ou sitios dis-
P O P P htes, como térax, mediastino, pleura, pericardio.

difusamente aumentado e hipoecogénico em relacao Colecdes fluidas podem ser identificadas em

ao figado, podendo estar associado a dilatagéo do du%)a 50% dos pacientes com pancreatite aguda, re-
pancreatico e, eventualment’e, com célculos hiper@blvendo espontaneamente em 50% dos £&88s
cogeénicos e com sombra acustica posterior. . ,3ndo persistem, as colecées podem progredir para

_ A tomografia computadorizada € 0 meétod,macso de pseudocistos pancreaticos, que, even-
radiolégico de escolha para avaliagdo de pac'emfﬁalmente,podem se infectar, progredindo para um
com pancreatite em qualquer situacao pois confiMa,cesso ou apresentar sangramento. A distingéo en-
o diagndstico e quantifica o grau de acometimento dfe colecdes estéreis e infectadas pode ser feita com
glandula. S base na demonstragédo de gas, no interior da colecéo,

O aumento pancreatico € a primeira altera¢dgando um achado inespecifico que ocorre em 30 a

detectavel na tomografia, geralmente difuso, podend@os dos casos, embora o diagndstico definitivo seja
ser segmentar em 18% dos casos, comumente Naf&to apenas com base na aspiragdo do contetdo da
gido cefalic&®. colecao. (Figura 9) (Tabela VII).

Compreende uma entidade cuja apresentag

Figura 9 — Tomografia pés-contraste, demonstrando um aumento difuso do pancreas,
com areas hipodensas por toda a glandula.
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Tabela VIl — Achados radiologicos e limitagées dos métodos de imagem em processos inflamatérios abdominais

Ordem de
Importancia

Achados frequentes

Limitacbes

Colecistite
Aguda

1)

2)

Ultra-sonografia

Tomografia

Célculo nas vias biliares, dila-
tacdo da vesicula biliar, espes-
samento parietal, colegcdes pe-
ricolecisticas, sinal de Murphy
Ecogréfico

Dilataccdo vesicular, espessa-
mento parietal, cole¢bes peri-
colecisticas e, eventualmente,
calculos

Obesidade, distencdo gasosa intesti-
nal

Nao demonstra calculos isodensos a
bile e o sinal de Murphy

Abcessos
Abdominais

1)

2)

3)

Tomografia

Ultra-sonografia

Rx simples

Cole¢des com densidade varia-
vel, contendo ou ndo gas, pa-
redes espessadas que refor-
¢am apoés contraste EV

Colegbes sonoluscentes, de
paredes espessadas e irregula-
res, reforco acustico posterior,
niveis liquidos, debris, reverbe-
ragdes gasosas

Colec¢bes gasosas extra-intesti-
nais deslocando alcas, eleva-
¢do da cupula diafragmatica,
com reducd@o da excurséo res-
piratéria

Necessita de contraste EV e VO

Obesidade, distensdo gasosa intesti-
nal

Baixa sensibilidade e especificidade

Pancreatite
Aguda

1

2)

3)

Tomografia

Ultra-sonografia

Rx simples

Aumento das dimensbes do
pancreas, inflamacédo peripan-
credtica, reforco heterogéneo
do parénquima poés-contraste
EV, colecbes fluidas

Aumento focal ou difuso com
hipoecogenicidade do péan-
creas, colecdes peripancreati-
cas, coledocolitiase, dilatacédo
do ducto pancreatico

Dilatagdo de alca duodenal
(alca sentinela)

Borrando da sombra do psoas
a esquerda

Dilatagcdo do cdlon transverso,
com espasmo na regido da flexu-
ra esplénica em 8% dos casos.

Necessita de contraste EV e VO

Obesidade, distensdo gasosa intesti-
nal

Baixa sensibilidade e especificidade
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ABSTRACT:

The role of radiology in Intensive Care Units. Medicina, Ribeirdo Preto,

31: 517-531,

In this critical review, we analyze the role of radiology in Intensive Care Units,

discussing conventional radiology and other new imaging methods, such ultrasound and computed
tomography. We included in this work the most common diseases in Intensive Care Units, focusing

cardiopulmonary system and digest tract.

UNITERMS: Radiology. Thoracic Radiography. Radiography, Abdominal. Intensive Care Units.
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