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Incidéncia e caracteristicas morfolégicas

do sinal do halo invertido em pacientes com
tromboembolismo pulmonar agudo e infarto
pulmonar submetidos a angiotomografia de
artérias pulmonares
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Derrame pleural foi encontrado associado aos IP com o SHI em 21 pacientes (72,4%).
Conclusdes: O achado de imagens com essas caracteristicas, mesmo em pacientes
com sintomatologia inespecifica, deve alertar para a possibilidade do diagnostico de TEP.
Descritores: Embolia pulmonar; Infarto pulmonar; Angiografia por tomografia
computadorizada.

INTRODUGCAO O diagnéstico precoce para a instituicdo de tratamento
adequado é fundamental para se evitar maiores
complicag@es, inclusive o dbito. O diagndstico do TEP ndo
pode ser baseado apenas em dados clinicos, e 0s exames
de imagem desempenham um papel fundamental nessa
investigagdo; em especial, a angiotomografia (angio-TC) de
artérias pulmonares. A detecgdo de falhas de enchimento
luminais arteriais pela angio-TC é o achado essencial para
o diagndstico. Além disso, a TC permite também a analise

do parénquima pulmonar, do mediastino e da cavidade
Estima-se que nos EUA cerca de 5 milhdes de pacientes pleural, com excelente reso|ugéo espacial.

apresentam trombose venosa profunda todos os anos.“>
Desses, cerca de 650 mil (13%) evoluem para TEP e entre
100 e 200 mil (15,3-30,7%) morrem em decorréncia
da doenca.“*® Os estudos epidemioldgicos sobre TEP
no Brasil sdo raros, quase todos oriundos de necropsia,

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo é uma
importante causa de morbidade e mortalidade que requer
diagndstico precoce para um tratamento adequado. O TEP
€ a terceira causa de morbidade e mortalidade entre as
doengas cardiovasculares agudas e a causa mais comum
de dbitos em pacientes internados. No entanto, acredita-se
que a doenca tenha sido suspeitada em apenas 30% dos
pacientes que morrem devido ao TEP.(-®

Recentemente alguns trabalhos na literatura vém
enfatizando sinais parenquimatosos relacionados ao
TEP“7:% que, em situagdes especiais, como por exemplo,
estudos inconclusivos, poderiam ter importéancia para o
- ) diagnostico. Balakrishnan et al.(” identificaram areas de
mostrando uma prevaléncia da doenga variando de  enor atenuaciio de permeio aos infartos pulmonares
3,9% a 16,6%." (IPs) em até 58% dos pacientes. He et al.*) usaram o

Os sinais e sintomas do TEP muitas vezes sdo termo “lucéncias internas aeradas” de permeio aos IPs,
inespecificos, necessitando de alto grau de suspeigdo.  observando esse sinal em 32% dos casos, enquanto Revel
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et al.® descreveram a presenca de lucéncias centrais
de permeio aos IPs em 46% dos seus pacientes. Nesses
trabalhos, a descricdo dos achados assemelha-se ao
sinal do halo invertido (SHI), embora esse sinal ndo
tenha sido identificado pelos autores.

Em 2012, Marchiori et al.®® publicaram um estudo
com 79 casos de SHI, descrevendo causas infecciosas
e ndo infecciosas, sendo que em 7 desses casos O
SHI foi causado por IPs. Logo em seguida, Casullo
e Semionov® publicaram, em 2013, uma analise
retrospectiva de 12 casos de TEP com IPs onde o SHI
pode ser observado, mostrando que esse sinal para o
diagndstico de TEP poderia ter relevancia clinica. Sendo
assim, a analise dos achados parenquimatosos nas
TCs pode ser crucial em situagdes de TEP silencioso
ou nao suspeitado, em exames sem contraste devido
a sintomatologia inespecifica, ou quando as angio-TCs
ndo conseguem o adequado contraste das artérias
pulmonares, o que pode ocorrer em até 3% dos casos.®

O objetivo do presente trabalho foi verificar a
incidéncia do SHI associado a IPs, relacionados a TEP
agudo, identificado pela angio-TC e demonstrar as
principais caracteristicas morfoldgicas desse achado.

METODOS

Este é um estudo retrospectivo transversal e
observacional das angio-TCs de térax com protocolo
para TEP, realizadas entre janeiro de 2010 e dezembro
de 2014, no setor de radiologia de um hospital privado
em Taguatinga (DF). Os pacientes eram oriundos das
unidades de atendimento de emergéncia, pronto-
atendimento, internacdo e ambulatdério do hospital,
com suspeita clinica de TEP, estratificados pelo escore
de Wells,*Y) e encaminhados ao Servigo de Radiologia
para a realizagdo de angio-TC de térax com protocolo
especifico para TEP. O presente trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica do Instituto de Cardiologia do
Distrito Federal, parecer nimero 844.585.

Os exames foram realizados utilizando-se dois
tomografos multidetectores Activion de 16 canais
(Toshiba, Téquio, Japéo), com infusdo endovenosa de
contraste iodado ndo idnico de baixa osmolaridade,
Omnipaque 300 (GE Healthcare, Chicago, IL, EUA),
através de bomba injetora de contraste Stellant D
(Medrad, Warrendale, PA, EUA), com fluxo de 3a 5
ml/s e volume total infundido variando de 100 a 150 ml.

As imagens foram obtidas e reconstruidas em
matriz de 512 x 512 pixels, com espessura de 1 mm
e incremento de 1 mm. Para a avaliagdo dos pulmdes
foram utilizadas janelas variando de 1.200 a 2.000 UH
e niveis de centro variando entre —300 e —700 UH.
Para o estudo do mediastino, a variacao das janelas foi
de 350 a 500 UH, e niveis de centro entre 10 e 50 UH.
Foram realizadas ainda reformatagGes multiplanares
coronais e sagitais.

Os exames foram reavaliados de forma independente
por trés radiologistas toracicos e os casos discordantes
foram resolvidos por consenso. O estudo foi considerado
positivo quando houve a concordancia de pelo menos

dois radiologistas. Os critérios utilizados para definir
os achados tomograficos foram aqueles relatados no
consenso brasileiro ilustrado de 2010.¢2

IPs foram definidos tomograficamente como a
presenca de consolidacdes periféricas, com base pleural
e baixa impregnagdo pelo contraste, em pacientes com
TEP confirmado pela angio-TC,“#13) estabelecendo-se
ainda, quando possivel, a localizacdo lobar/segmentar
de acordo com o ramo arterial ocluido. Naqueles
pacientes com IPs, foi avaliada a presenga do SHI,
definido com area de vidro fosco central, circundada por
halo periférico de consolidagdo em forma de crescente,
formando mais de trés quartos do circulo; ou em anel
formando o circulo completo. (415

Em cada um dos exames com TEP confirmado
pela angio-TC foi analisada inicialmente a presenga
de imagens compativeis com IPs. LesGes contiguas
foram consideradas como sendo apenas uma para
fins estatisticos e as imagens positivas foram
consideradas, por padronizacdo e consenso entre o0s
examinadores, apenas no plano axial. Posteriormente
verificou-se a presenca de imagens compativeis
com o SHI, relacionadas aos IPs e, em seguida, as
seguintes caracteristicas foram avaliadas: a) numero
de IPs com o SHI por paciente; b) localizagao lobar
dos IPs com o SHI; c) presenga ou auséncia de areas
heterogéneas de baixa atenuagdo de permeio ao vidro
fosco central, com ou sem reticulagdo, nos IPs com o
SHI; d) presenca ou auséncia de derrame pleural nos
pacientes com o SHI.

RESULTADOS

No presente estudo foram avaliadas 993 angio-TCs
consecutivas, feitas com protocolo para TEP, realizadas
entre janeiro de 2010 e dezembro de 2014, apos
estratificagdo de risco clinico realizada pelas equipes
médicas do hospital. O TEP foi encontrado em 164
pacientes (16,5%). Trés exames foram descartados da
amostra por artefatos de movimentacdo respiratoria
que prejudicavam a analise do parénquima pulmonar,
restando um total de 161 exames no estudo. Em 75
(46,6%) dos pacientes foram observadas imagens
compativeis com IPs, totalizando 86 imagens; e, em 33
(38,4%) dessas imagens, o SHI pdde ser identificado,
num total de 29 pacientes (39,0%). Desta forma, o
SHI foi encontrado em 18% dos casos onde o TEP foi
confirmado pela angio-TC. A Figura 1 representa a
selecdo dos pacientes para o estudo.

Dos 29 pacientes com IPs e SHI, 22 (75,9%) eram
do sexo feminino e 7 (24,1%) eram do sexo masculino.
A média de idade foi de 43 anos e 3 meses, variando
entre 21 e 84 anos. A faixa etaria mais acometida foi
a quarta década (13 pacientes).

Em relagdo ao nimero de IPs e SHI por paciente,
25 pacientes (86,2%) apresentam apenas uma Unica
imagem de SHI nas TCs, e 4 pacientes (13,8%)
apresentavam duas imagens compativeis com SHI
(Figuras 2 a 5). Ndo foram encontradas mais do
que duas imagens de SHI por paciente na presente
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993 angio-TCs

TEP + TEP -
164 pacientes 829 pacientes
16,5% 83,5%

3 exames
excluidos por
artefatos
de movimentacao

161 pacientes
com TEP

86 pacientes

75 pacientes

sem infarto com infarto
pulmonar pulmonar
53,4% 46,6%

46 pacientes com
infarto pulmonar
sem o SHI
61,3%

29 pacientes com
infarto pulmonar e
o SHI
38,7%

Figura 1. Selecdo dos pacientes para o estudo. Angio-TC:
angiotomografia; TEP: tromboembolismo pulmonar; e SHI:
sinal do halo invertido.

casuistica. Destacam-se ainda que todas as imagens
compativeis com SHI eram de localizagéo subpleural.
Em relacdo a distribuicdo lobar das 33 imagens do
SHI, 17 (51,5%) localizavam-se no lobo inferior direito
(LID); 10 (30,3%) no lobo inferior esquerdo (LIE); 5
(15,2%) na lingula; e 1 (3%) no lobo superior direito
(LSD). Dessa forma, 81,8% dos halos invertidos
situavam-se nos lobos inferiores.

Analisando-se as caracteristicas morfoldgicas dos
SHIs, foi observada a presenca de areas de baixa
atenuagdo heterogéneas, com ou sem reticulagdo,
no interior dos IPs com SHI em 29 imagens (87,9%);
apenas 5 imagens (12,1%) ndo apresentavam
reticulagdo. Em relagdo ao formato, foram observadas
24 imagens (72,7%) do SHI ovaladas (maior diametro
paralelo a superficie pleural), enquanto 9 (27,3%)
eram arredondadas (didmetros equivalentes). Derrame
pleural foi observado associado aos IPs com SHI em 21
pacientes (72,4%), e apenas 8 (27,6%) dos pacientes
ndo apresentaram derrame pleural associado.

DISCUSSAO

Foram analisadas 993 angio-TCs com protocolo para
TEP em pacientes estratificados clinicamente, sendo
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Figura 2. Angiotomografia mostrando imagem compativel
com infarto pulmonar com o sinal do halo invertido (seta
preta) na regido subpleural do lobo inferior direito na
janela de pulméo (em A), com areas de baixa atenuagdo
heterogéneas de permeio. Identifica-se também pequeno
derrame pleural desse lado. Na janela de mediastino (em B),
observa-se pequena falha de enchimento na emergéncia do
ramo segmentar da artéria pulmonar direita (seta branca)
para o segmento basal lateral do lobo inferior.

que o TEP foi confirmado em 164 pacientes (16,5%).
Stein et al.(**'”) analisaram 824 angio-TCs com protocolo
para TEP e o mesmo foi confirmado em 192 pacientes
(23%), proporcdo um pouco superior a do presente
trabalho. Essa diferenca pode estar relacionada ao
fato de o trabalho de Stein et al.(*¢*”) ser prospectivo,
dirigido e multicéntrico para a validacdo da angio-TC
como método diagndstico para TEP, provavelmente
com melhor selegdo e estratificagdo mais rigorosa
dos pacientes. J& o presente trabalho tem carater
retrospectivo e os pacientes selecionados, apesar
de estratificados clinicamente, originaram-se de
diferentes unidades hospitalares, tais como servigos
de emergéncia, internagdo, ambulatério e UTIs,
avaliados clinicamente e encaminhados para estudo
angiotomografico por varios médicos diferentes. Dessa
forma, talvez os critérios de inclusdo ndo tenham sido
tao minuciosos quanto os do estudo de Stein et al.("”)

IPs em casos de TEP ocorrem apesar de os pulmoes
possuirem duplo suprimento sanguineo arterial,
oriundo dos sistemas pulmonar e bronquico,(¢1819
ressaltando-se ainda que o tecido pulmonar recebe
oxigenagdo oriunda dos alvéolos.?® Os IPs sdo mais
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Figura 3. Angiotomografia evidenciando imagens
compativeis com infartos pulmonares com o sinal do halo
invertido (setas pretas) na regido subpleural dos lobos
inferiores na janela de pulmdo (em A), com aspecto de
reticulagdo de permeio, sendo a do lobo inferior direito
ovalada e a do lobo inferior esquerdo arredondada. Na janela
de mediastino (em B) observam-se falhas de enchimento
na emergéncia das artérias pulmonares (setas brancas).

comuns quando ramos arteriais pulmonares periféricos
sdo ocluidos,*29-22) pois acredita-se que as artérias
brénquicas desempenhem um papel menor na perfusdo
parenquimatosa da periferia dos pulmoes.®

A incidéncia de IPs em pacientes diagnosticados
com TEP no presente trabalho foi de 46,6%, maior
que a encontrada na série de He et al. que foi de
32%. Quando se analisam comparativamente os dois
estudos, podem ser observadas grandes diferengas
metodoldgicas. No trabalho de He et al.® foram
analisadas 74 angio-TCs positivas para TEP e, em nosso
trabalho, 161. Além disso, a selegdo dos casos positivos
no trabalho de He et al. foi baseada no relatério final
dos exames e somente 0s casos com relatorios positivos
para TEP tiveram as imagens avaliadas para pesquisa de
IPs, enquanto no presente trabalho a identificagdo dos
casos positivos foi baseada no estudo das imagens de
todos os pacientes que realizaram exames de angio-TC
com protocolo para TEP e ndo nos relatoérios, ndo se
correndo o risco, desta maneira, de se deixar algum
exame com relatdrio negativo para TEP, eventualmente,
estar errado. A maioria dos pacientes de He et al.(¥
(n = 45) realizou o exame em equipamento de TC
de 4 canais; no presente trabalho, todos os exames
foram realizados em aparelhos de 16 canais. Alguns
pacientes do estudo de He et al.*) receberam injecdo

Figura 4. Angiotomografia mostrando imagem compativel
com infarto pulmonar subpleural com o sinal do halo invertido
no lobo inferior direito (seta branca) na janela de pulmao
(em A), areas de baixa atenuagdo heterogéneas de permeio,
sem reticulacdo evidente, e com formato arredondado. Na
janela de mediastino (em B) observa-se pequena falha de
enchimento (seta branca) em um ramo subsegmentar da
artéria pulmonar direita para o lobo inferior.

de contraste sem bolus tracking e calculo correto de
tempo de delay, o que pode ter prejudicado a acuracia
no diagnoéstico de TEP; ja no presente trabalho, em
todos os pacientes o bolus tracking foi realizado.
Acreditamos que essas diferengas tenham impacto na
maior incidéncia de IPs no presente estudo.

Destacam-se ainda que os principais fatores
predisponentes ao aparecimento de IPs sdo faléncia
cardiaca esquerda, pneumonia, septicemia e tumores/
lesdes malignos.“2*) Em nosso trabalho, todos os
pacientes foram oriundos de um ambiente hospitalar que
conta inclusive com um grande centro de oncologia que
¢ referéncia na regido e, apesar de ndo termos como
averiguar clinicamente todos os pacientes incluidos no
estudo, fugindo aos objetivos do mesmo, acredita-se
que, por serem pacientes hospitalares, potencialmente
tenham mais comorbidades e fatores predisponentes
a IPs, contribuindo ainda para uma incidéncia maior
no presente estudo.

Embora o SHI seja considerado pouco especifico, a
presenca de nddulos compondo a parede e/ou o interior
do halo (SHI nodular) e o aspecto reticulado no interior
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Figura 5. Angiotomografia demonstrando imagem ovalada na regido subpleural do lobo inferior esquerdo compativel
com infarto pulmonar com o sinal do halo invertido (setas pretas) na janela de pulméo (em A), observando-se areas de
baixa atenuagdo heterogéneas de permeio. Reformatagdo sagital com janela de mediastino (em B) mostrando extensa
falha de enchimento (seta branca) no ramo segmentar da artéria pulmonar esquerda para o segmento basal posterior

do lobo inferior.

do halo (SHI reticulado) s&o caracteristicas morfoldgicas
que podem estreitar o diagnostico diferencial.2*2®) O
SHI nodular é observado em doencas granulomatosas
em atividade, particularmente a tuberculose e a
sarcoidose.?” Em relagdo ao SHI reticulado, em
pacientes imunodeficientes, a principal hipétese
diagnéstica sdo as doengas flngicas invasivas.® Em
pacientes imunocompetentes, em geral corresponde a
IP, em geral secundario a doencga tromboembdlica.?*

Em relacdo a presenga do SHI nos IPs, poucos sdo
os trabalhos encontrados na literatura discutindo esses
aspectos. No entanto, analisando-se algumas das
imagens de alguns estudos publicados previamente
sobre as caracteristicas morfoldgicas dos IPs
tromboembdlicos baseados em TC, observam-se
aspectos de imagem semelhantes aos do SHI,“7:®
embora esse sinal ndo tenha sido identificado pelos
autores.

He et al. utilizaram o termo “lucéncias internas
aeradas” e observaram esse sinal em 32% dos casos
de IPs. Revel et al.® descreveram IPs com lucéncias
centrais com consolidagGes periféricas em até 46%
dos pacientes. Balakrishnan et al.””” demonstraram que
areas de menor atenuagdo no interior de consolidagdes
periféricas poderiam ser observadas em até 58% dos
pacientes com IPs. Em nenhum dos trés trabalhos ha
referéncia ao SHI.

Em um trabalho publicado por Marchiori et al., em
2012,® descreveu-se que o SHI poderia ser encontrado
tanto em doencas infecciosas quanto em ndo infecciosas
e, dentre as causas ndo infecciosas, foram observados
7 casos de IPs com imagens compativeis com o SHI.
Em 2013, Casullo e Semionov*® reconheceram o SHI
nos IPs em uma analise retrospectiva de 12 casos.
Descreveram a morfologia, localizagdo e nimero
de lesGes em cada paciente, mostrando que esse
sinal para o diagndstico de TEP poderia ter alguma
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relevancia clinica, apesar da casuistica pequena. No
entanto, a real associagdo, incidéncia e caracteristicas
morfoldgicas do SHI nos IPs tromboembodlicos ainda
nao foi completamente elucidada, estando nos objetivos
do presente trabalho.

No presente estudo encontramos 75 pacientes
com IPs e em 29 desses, o SHI pode ser observado,
correspondendo a aproximadamente 39% dos pacientes
com IPs envolvidos no estudo. Nesses 75 pacientes,
encontramos um total de 86 imagens compativeis
com IPs, e em 33 dessas imagens o SHI pode ser
identificado, correspondendo a 38,4% do total, todas
com localizagdo subpleural. Esse nimero € um pouco
maior do que o observado no estudo de He et al.,®
que identificou lucéncias internas aeradas em 32%
dos IPs, embora, como ja discutido anteriormente,
aqueles autores ndo utilizaram como terminologia
descritiva “SHI” em seus achados e sim “lucéncias
internas aeradas”. Essa diferenca proporcional pode
estar relacionada as metodologias empregadas, pois o
objetivo principal do nosso trabalho foi a identificagdo
exclusiva do SHI nos IPs.

Especificamente analisando-se a morfologia dos
IPs com o SHI, encontramos formato ovalado em 24
(72,7%) dos casos, semelhante ao encontrado por
Casullo e Semionov,(*® que observaram essa mesma
caracteristica em 71% dos casos. O formato ovalado foi
marcadamente predominante naquele*® e em nosso
trabalho, podendo contribuir para esse diagndstico.

A presenca de areas de baixa atenuacdo heterogéneas
de permeio ao vidro fosco, possivelmente relacionadas
a necrose coagulativa, edema e inflamagdo, como ja
discutido, foram identificadas no presente trabalho em
87,9% dos casos, semelhante aos dados encontrados
por Marchiori et al.*® (94,6% dos casos), mostrando
a importéncia dessa caracteristica morfoldgica no
diagnostico de IPs associados ao SHI.
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Em relagdo ao nimero de imagens de IPs com o
SHI por paciente, observamos lesGes Unicas em 25
pacientes (86,2%) e duas lesGes em 4 pacientes
(13,8%). Nao foram observados pacientes com mais
do que duas lesdes compativeis com o SHI. No trabalho
de Casullo e Semionov,1? as lesbes foram Unicas em
83% dos casos €, no de Marchiori et al.,*®> em 84,4%,
semelhantes ao encontrado em nosso estudo. Outro
aspecto importante refere-se ao fato de nao termos
encontrado mais do que duas imagens do SHI por
paciente, mesmo dado encontrado por Marchiori et
al.,®» reforgando o conceito de que o achado de mais
de trés imagens do SHI no mesmo paciente torna o
diagndstico de IP por TEP pouco provavel.

Em relagdo a distribuigdo lobar dos IPs, Cha et al.?®
encontraram 53,1% deles no LID e 20,4% no LIE. Na
casuistica de He et al., 73% dos IPs localizavam-se
nos lobos inferiores, sendo 49% no LID e 24% no LIE.
Casullo e Semionov,(*? analisando especificamente o
SHI nos IPs, encontraram em sua analise 50% das
imagens no LID e 36% no LIE. Marchiori et al.?®
encontraram 93,2% das imagens compativeis com IPs
e SHI nos tergos inferiores dos pulmdes. No presente
trabalho observamos niimeros semelhantes, sendo que
17 (51,5%) dos IPs com o SHI localizavam-se no LID
e 10 (30,3%) no LIE. Em resumo, 81,8% das lesdes
compativeis com IPs com o SHI foram encontradas
nos lobos inferiores no presente trabalho, semelhante
ao observado na literatura. %29

A associagdo dos IPs com o SHI e derrame pleural
no presente trabalho ocorreu em 21 (72,4%) dos
casos. No trabalho de Casullo e Semionov, (1% ndo ha
referéncia quanto a presenga ou auséncia de derrame
pleural. Ja o trabalho de Marchiori et al.?® demonstrou
uma associacao com derrame pleural em 64,1% dos
casos. A presenca de derrame pleural nos IPs poderia
ser explicada pela localizagdo subpleural dos mesmos,

com presencga de isquemia e hemorragia, levando a
irritagdo pleural e, consequentemente, ao aparecimento
de derrame. A incidéncia um pouco maior de derrame
pleural em nosso trabalho pode estar relacionada
a origem exclusivamente hospitalar dos pacientes,
potencialmente portadores de mais comorbidades.

O presente trabalho teve algumas limitacdes, como,
por exemplo, ser retrospectivo, observacional, com
pacientes oriundos exclusivamente de uma Unica unidade
hospitalar e com falta de confirmacdo histopatoldgica
dos IPs com o SHI. No entanto, todos os pacientes
incluidos no estudo tinham sinais angiotomograficos
inequivocos de TEP, e as imagens de IPs com o SHI foram
analisadas por trés radiologistas toracicos, sendo o estudo
considerado positivo quando houvesse concordancia
de pelo menos dois examinadores. Além disso, obter
material histopatoldgico de pacientes com TEP com
sinais de IPs é eticamente inaceitével na prética didria.
Contudo, houve concordancia entre os examinadores
gue as imagens analisadas eram compativeis com IPs.

Em resumo, o SHI foi encontrado em 29 (18%) dos
161 pacientes nos quais o TEP foi diagnosticado. A
maioria dos pacientes com IPs e 0 SHI mostravam lesGes
Unicas (86,2%), embora 13,8% dos pacientes tenham
apresentado duas lesdes. Nenhum paciente mostrou
mais do que duas lesdes. Em relacdo as caracteristicas
morfoldgicas do SHI nos IPs, destacou-se o formato
ovalado (72,7%) com presenca de reticulagdo interna
de permeio ao vidro fosco (87,9%). Observou-se uma
maior incidéncia de IPs com o SHI nos lobos inferiores
(81,8%), todos de localizagdo subpleural. Em conclusao,
0 achado incidental de imagens com as caracteristicas
descritas, mesmo em pacientes com sintomatologia
inespecifica, deve alertar o médico assistente para a
possibilidade diagndstica de TEP.
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