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RESUMO

A sindrome de Cushing € uma disfun¢do hormonal, em que h& uma hipersecre¢éo de cortisol.
E uma doenca rara, porém tem maior acometimento em mulheres, com maior prevaléncia na
faixa etaria de 20 a 30 anos. Com os avancos das tecnologias radioldgicas para fins médicos,
tem-se em maos diversos métodos tanto para o diagnostico quanto para o tratamento da
sindrome de Cushing, dentre eles utilizam-se a tomografia computadorizada (TC),
ressonancia magnética (RM), ultrassonografia (US), cintilografia entre outros. Com base
nessa informacao esse trabalho teve por objetivo fazer um levantamento do uso da tomografia
computadorizada e ressonancia magnetica, e assim analisar qual apresenta maior vantagem
em termos de melhor diagnostico e menor risco ao paciente. Esse trabalho consistiu em
revisdo da literatura dos Ultimos 14 anos e, para tanto, foram utilizados as bases de dados
(SCIELO, BIREME, Google académico) e os arquivos das bibliotecas da UNESP-Botucatu e
FATEC-Botucatu. Conclui-se que ambos 0os métodos apresentam vantagens e desvantagens,
no entanto a RM apresenta algumas vantagens relevantes, como por exemplo, melhor
diagndstico e menor risco ao paciente, porém recomenda-se que novos estudos sejam feitos

para obter informacGes mais concisas.

PALAVRAS-CHAVE: Adrenal. Diagnoéstico. Radiologia. Sindrome de Cushing.
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1 INTRODUCAO

Em geral, sindrome de Cushing é uma doenca rara, tendo incidéncia de 30 casos por
1.000.000/habitantes/ano; pode acometer individuos de diversas faixas etarias, com maior
prevaléncia no sexo feminino, com idade de 20 a 30 anos. Em criancas, a prevaléncia de
doencas que causam essa sindrome chega a 65%, sendo maior que em adultos, e a populacao
pediatrica é o maior alvo de cancer adrenal (RUBATINO JUNIOR et al., 2004; MACHADO,
[201-7]).

As glandulas adrenais apresentam uma cor amarelada, e estdo localizadas entre o
diafragma e a face supero medial dos rins. Sdo constituidas por duas partes: o cortex adrenal
que € responsavel por produzir horménios corticosteroides e androgénicos, esses horménios
causam a retencdo de sddio e agua em resposta de uma situacdo de estresse aumentando a
volemia e a pressdo arterial. A medula adrenal secreta adrenalina e a noradrenalina que
preparam 0 corpo numa situacdo de luta ou fuga; aumentam a pressdo arterial, dilatam os
bronquiolos e mudam os padrdes de fluxos sanguineos, preparam 0 COrpo para 0 exercicio
fisico (MOORE; DALLEY; AGUR, 2012).

A sindrome de Cushing é um distdrbio funcional onde h& uma hipersecrecdo de
cortisol, que é produzido no cértex adrenal. Uma das possiveis causas que podem aparecer no
diagnostico é um adenoma ou um adenocarcinoma, que podem estar localizados na hipofise
ou na glandula adrenal, onde os métodos de diagndsticos por imagem podem ter um papel
fundamental no seu diagndstico, e que nos dltimos anos tem evoluido e cada vez mais
contribuido na medicina, para a deteccdo de varias patologias com uma enorme precisdo e
sensibilidade (KANE, 2010),
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1.1 Objetivo

Esse trabalho teve por objetivo fazer um levantamento do uso da tomografia
computadorizada e da ressonancia magnética para a deteccdo da causa da sindrome de
Cushing, focando em lesdes nas glandulas adrenais e em lesdes na hipofise, e assim analisar

qual apresenta maior vantagem em termos de melhor diagndstico e menor risco ao paciente.

1.2 Justificativa

Por ndo ser uma doenga comum, ndo é muito difundida, e assim a populacdo nao fica
atenta para ela, logo aumentando-se a atencdo e melhorando-se seu método tanto para
diagnostico quanto para tratamento, talvez seja possivel se obter um diagndstico precoce, pois
o0s sintomas sdo semelhantes a outras patologias. Além disso, como as incidéncias de tumores
tém sido cada vez maiores no mundo, a prevaléncia dessa sindrome pode aumentar, pois uma
de suas causas € o adenocarcinoma. Além disso, o aprofundamento e conhecimento do uso da
tomografia computadorizada e da ressonéncia magnética na deteccdo da causa da sindrome de
Cushing podem esclarecer quais das duas técnicas de imagem tém maior vantagem, fazendo
assim com que o profissional tome a melhor decisdo no momento da escolha e execucdo da

técnica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sistema Endécrino

Atuando junto com o sistema nervoso, o sistema enddcrino desempenha a funcéo de
controle, regulacdo e comunicacdo com 0 organismo. Essa regulacdo do organismo pelo
sistema enddcrino é executada através de mensageiros quimicos chamados horménios, que
por sua vez, sdo produzidos pelas glandulas enddcrinas agindo em células ou 6rgaos alvos que
sofrem influéncias desses horménios desempenhando uma determinada funcéo de acordo com
cada tipo de horménio (WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2013).

Diferente do sistema nervoso que tem uma comunicacdo e uma resposta rapida do
corpo, o sistema enddcrino tem uma interacdo mais lenta, devido sua a¢do ocorrer atraves da
secrecao de hormdnios pela circulagdo sanguinea (SHERWOOD, 2011).

As glandulas endocrinas (Figura 1) agem secretando seus horménios na corrente
sanguinea, que os levam em determinados oOrgdos para desempenhar funcdo especifica,
diferente das glandulas exdcrinas que excretam substancias da corrente sanguinea para fora do
corpo através de ductos (DAVIES; BLAKELEY; KIDD, 2002).
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Figura 1: Glandulas enddcrinas.

Fonte: GOIS, [201-7].

2.2 Hipotalamo e Hipdfise

O hipotadlamo encontra-se entre 0 hemisfério cerebral direito e o hemisfério cerebral
esquerdo, numa regido central do cérebro logo abaixo do talamo e do sulco hipotalamico,
formando o assoalho do terceiro ventriculo. E uma pequena estrutura, porém de grande
importancia na integracdo do sistema nervoso e do sistema enddcrino, tendo como funcédo
regular o ambiente interno, como por exemplo, sensacao de fome, sensagdo de sede, produgéo
de urina e regulacdo de temperatura, e também produz, regula e controla a secre¢do de
horménios (WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2013)
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A hipdfise € uma glandula endocrina que fica localizada numa cavidade dssea e é
circundada pelos processos clindides anteriores e pelos processos clindides posteriores
(Figura 2) (MOORE, ALLEY, AGUR, 2012).

Figura 2: Sela turca e suas partes (setas) em vista lateral.

('?,.'.
v
~
;_';_:
Processo (
clindide
anterior

Processo
clindide
posterior

hipofisaria

Fonte: SPALTEHOLZ; SPANNER, 2006.

A hipofise se comunica com o hipotdlamo através do infundibulo, que contém
pequenos vasos sanguineos e alguns axénios de neurbnios do hipotdlamo. Tem uma grande
importancia, pois é ela quem controla quase todas as glandulas endécrinas. Ela é dividida em
dois lobos: hipdfise anterior, que também pode ser chamada de adenohipédfise, e hipofise
posterior, também chamada de neurohipofise (SHERWOOD, 2011).

Podemos observar abaixo (Figura 3) a localizacdo e a comunicacdo do hipotalamo
com a hipofise, e a divisdo da hipo6fise em lobos.
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Figura 3: Hipotalamo e hipofise.

Hipotalamo

J 198 S A N2 WEE, R Hipotalamo
/ 5 L\ R 5 Ty / .'
" Quiasma 7 Infundibulo
optico V4
Lobo anterior
da hipdfise /
Lobo ' — )-\
posterior Hipéfise b
GaE ; Hipofise
da hipofise
P anterior posterior
(a) Relacao entre a hipdfise e o hipotédlamo (b) Visdo aproximada da hipofise e
e o restante do cérebro de sua conexdo com o hipotalamo

Fonte: SHERWOOD, 2011.

Os hormonios hipofisiotrépicos sdao hormonios produzidos pelo hipotalamo e regulam
a adenohipofise, ou seja, sdo eles que dao ordem de liberagdo ou inibigcdo para os horménios
produzidos na adenohipofise, além disso, o hipotdlamo também sintetiza mais dois
horménios: a ocitocina e a vasopressina, conhecida como horménio antidiurético (ADH), que
sdo transportados para a neurohipofise (DAVIES; BLAKELEY; KIDD, 2002; WIDMAIER,;
RAFF; STRANG, 2013).

A adenohipdfise produz e libera cinco tipos de horménios que estimulam a producédo
de hormdnios por outras glandulas enddcrinas. Por outro lado a neurohipofise ndo produz
horménios, sua funcdo é armazenar os horménios ADH e ocitocina sintetizados pelo
hipotalamo e secretar mediante a um determinado estimulo (SHERWOOD, 2011).

No Quadro 1 esta uma representacdo de todos os hormdnios produzidos pelo
hipotalamo e hipoéfise.



Quadro 1: Hormadnios e suas fungdes.
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Hormonios Hipotalamicos

Funcgéo

Hormonios Hipofisarios

Funcéo

Horménio de liberacdo da
corticotropina (CRH)

Estimula a
secrecdo de
ACTH

ACTH: Hormdnio
adrenocorticotréfico

Estimula a secregéo de
cortisol

Horménio de liberacdo da
tireotropina (TRH)

Estimula a
secrecdo de
TSH

TSH: Hormonio

estimulante da tireoide

Estimula a secrec¢éo do

horménio da tireoide

Horménio de liberacdo do
hormdnio do crescimento
(GHRH)

Estimula a
secrecdo de
GH

GH: Hormbnio do
crescimento

(somatotropina)

Crescimento geral do

corpo

Somatostatina (SS)

Inibe a
secrecdo de
GH

LH: Horménio

luteinizante

Ajuda a regular a
secrecdo de horménios

sexuais

Horménio de liberacdo das

Estimula a

secrecdo de LH

FSH: Hormonio foliculo-

Ajuda a regular a

gonadotropinas (GnRH) EsH estimlante producdo de gametas
e
Aumenta o
) desenvolvimento dos
Inibe a i
) } ) seios e producéo do
Dopamina (DA) secrecao de Prolactina

leite, nos homens suas

prolactina o )
funcGes ainda sdo
incertas.
. . Equilibrio de
Hormonio antidiurético (ADH) HO
2

Ocitocina

Ejecéo do leite durante a amamentacdo, e

contragdes uterinas durante o parto

Fonte: WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2013.
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2.3 Glandula Adrenal

A glandula adrenal, também chamada de glandula suprarrenal, tem o formato
piramidal e apresenta uma cor amarelada, com sua localizacdo superior a cada rim. Ela é
dividida em duas partes: cortex, que é superficial, e a medula. O cértex apresenta trés areas
distintas: a zona glomerulosa, que é mais externa onde é produzido o hormdnio aldosterona; a
zona fasciculada, que fica entre a zona glomerulosa e a zona reticular, responsavel pela
producdo dos hormonios cortisol e corticosterona, e por ultimo e mais proxima a medula
adrenal, encontra-se a zona reticular onde sdo produzidos alguns horménios sexuais que sao
chamados de andrégenos (Figura 4) (MARTINI; TIMMONS, TALLISTSCH, 2009).

Figura 4: Glandula adrenal.

Medula Cértex
adrenal adrenal

Céapsula de tecido
conectivo
Mineralocorticoides

Zona
(aldosterona)

glomerulosa

Glandulas
¢, adrenais

>Zona
fasciculada
Glucocorticoides

(cortisol) - Cortex
e <
hormoénios sexuais
(desidroepiandrosterona)
Zona
reticular
e GRS Ty
Catecolaminas Medula
(epinefrina e ¥
norepinefrina)

(@) Localizag&o e estrutura aproximada das glandulas adrenais (b) Camadas de cértex adrenal

Fonte: SHERWOOD, 2011.
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2.3.1 Hormoénios Adrenomedulares

Os hormonios produzidos pela medula adrenal sdo a adrenalina e a noradrenalina,
hormonios excretados numa situagdo em que podemos chamar de luta ou fuga. Através de um
estimulo estressor, 0s neurdnios pos-ganglionares simpaticos sdo excitados liberando
adrenalina e noradrenalina. Esses hormonios tém importancia na situacdo de luta ou fuga, pois
aumentam o0s substratos e oxigénio para os tecidos ativos, direcionando 0 sangue para o
encéfalo, coracdo e masculos esqueléticos. Além disso, dilatam os brébnquios aumentando a
ventilacdo pulmonar (DAVIES; BLAKELEK; KIDD, 2002).

2.3.2 Hormonios Adrenocorticais

Os horménios produzidos pelo cortex adrenal sdo divididos em mineralocorticoides,
glicocorticoides e hormonios sexuais.

Os mineralocorticoides sao hormonios que influenciam no equilibrio dos minerais, por
exemplo, Na* e K*. O principal hormonio é a aldosterona. Ela age nos tdbulos distais, onde
retém Na* e aumenta a eliminacdo de K" no processo de formacédo da urina, regulando em
longo prazo a pressdo sanguinea (SHERWOOD, 2011).

Os glicocorticoides sdo importantes no equilibrio e metabolismo de glicose, proteina e
lipidios e ajuda as pessoas resistirem ao estresse (DAVIES; BLAKELEY; KIDD, 2002;
SHERWOOD, 2011).

Como principal hormoénio adrenocortical tem-se o cortisol, que aumenta a
concentracdo de glicose no sangue usando estoques de gordura e proteinas. O cortisol inibe a
utilizacdo da glicose por varios tecidos, exceto o cérebro, poupando a glicose para o uso do

mesmo, que necessita dela como combustivel metabdlico (NAVEGANTES, 2009).
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2.3.2.1 Cortisol

E um hormdnio produzido no cortex das glandulas adrenais, sua concentragdo é
diferenciada ao decorrer do dia, por exemplo, no periodo da manha aproximadamente as 8
horas acontece seu pico de producgéo, necessaria para que 0 ser humano acorde e comece suas
tarefas diarias, e durante o dia sua concentracdo vai diminuindo até chegar no seu ponto mais
baixo que ocorre por volta da meia-noite (SOARES; ALVES, 2006). O hormonio cortisol tem
uma grande importancia no organismo e principalmente no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gordura. E conhecido como o horménio do estresse, pois desempenha funcéo e
age sob acdo de mecanismos provocados pelo estresse (NAVEGANTES, 2009; HALL, 2011)

O figado é capaz de absorver glicose do sangue que ndo foi utilizado e estocar.
Quando a concentracdo de glicose no sangue comeca a diminuir e o individuo se encontra
num estado de jejum, o cortisol age em aminoacidos convertendo-os em carboidratos para
ocorrer a glicogénese, fazendo com que o nivel de glicose no sangue aumente. Pode-se entdo
concluir que o cortisol aumenta a concentracdo de glicose no sangue utilizando estoque de
proteinas e gorduras (SHERWOOD, 2011).

O cortisol também inibe a absorcdo e a utilizacdo de glicose por muitos tecidos, isso
para poupar glicose para a utilizacdo somente do cérebro que o tem como combustivel
metabolico. Permite que as catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) induzam a
vasoconstricdo, numa situacdo que exige vasoconstricdo ampla e caso isso ndo ocorra 0
individuo pode entrar em choque circulatério (HALL, 2011).

O estresse é 0 maior estimulo a excrecdo desse hormonio. Entre diversas importancias
do hormdnio cortisol estdo manter a pressao arterial normal, funcdes anti-inflamatérias e anti-
imunes; numa situacdo de estresse, fornece fontes adicionais de combustivel ao sangue para
ndo interromper fungdes essenciais (NAVEGANTES, 2009).

A secrecdo de cortisol é regulada por um sistema chamado de eixo hipotalamo-
hipéfise-adrenal, onde, sob um estimulo excretor, podendo ser um estresse, o hipotalamo
libera 0 horménio liberador de corticotrofina (CRH), uma vez esse hormonio liberado, ira
estimular a hipdfise anterior a liberar o horménio adrenocorticotrofico (ACTH), que através
da corrente sanguinea ira agir sobre as glandulas adrenais secretando o horménio cortisol na
circulacdo sanguinea para desempenhar uma funcdo. Quando o nivel de cortisol no sangue
estiver alto, a hipdfise anterior sera inibida de secretar o hormonio adrenocorticotréfico

(ACTH), para que as glandulas adrenais parem de secretar o cortisol, (e por sua vez a hipdfise
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anterior sendo inibida pela alta taxa de cortisol no sangue) o hipotdlamo também sera inibido
(Figura 5) (DAVIES; BLAKELEY; KIDD, 2002; WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2013).

Figura 5: Eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.
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2.4 Sindrome de Cushing

A sindrome de Cushing é denominada como um estado clinico de exposicdo excessiva
do hormonio cortisol, determinando assim taxas elevadas desse hormOnio no sangue,
anormalidades na regulacdo do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e perda do ritmo de sua
secrecdo. A prevaléncia dessa sindrome € rara sendo de 30 casos por
1.000.000/habitantes/ano, com maior frequéncia no sexo feminino entre a faixa etaria de 20 a
30 anos. Estudos recentes mostram uma recorréncia de 2,0 a 3,3% em pacientes obesos
portadores de diabetes mellitus ndo controlado, e 7% numa populacdo de pacientes diabéticos
internados (RUBATINO JUNIOR et al., 2004; MACHADO, [201-7]).

Existem duas denominacdes para a sindrome de Cushing, exdgena e enddgena. O fator
responsavel pela sindrome de Cushing denominada exdgena se encontra fora do organismo,
Ou seja, sua causa deve-se geralmente ao consumo de esteroides, cuja funcdo é semelhante ao
do horménio cortisol, utilizado para tratar enfermidades inflamatérias como, por exemplo,
asma e reumatismo. Esse tipo de sindrome de Cushing é temporario, uma vez que desaparece
quando se suspende a terapia com esteroides. A sindrome de Cushing enddgena é
caracterizada pelo excesso de cortisol dentro do organismo, causadas, por exemplo, por
adenomas (tumores glandulares geralmente benignos) e carcinoma (tumores malignos que
acometem glandulas). Esse tipo de sindrome de Cushing pode ter duas classificacGes, a
primeira € caracterizada pela forma dependente do horménio adrenocorticotréfico (ACTH),
onde suas causas sdo adenoma, que resulta na hipersecrecdo do ACTH pela hipofise, e
também pode haver uma secrecao ectdpica do ACTH devido a tumores ectopicos, como, por
exemplo, o carcinoma pulmonar. Ja a segunda classificacdo é caracterizada pela forma
independente do ACTH, sua causa pode ser devido a adenomas adrenais, carcinomas
adrenais, e também a hiperplasia (crescimento exagerado, por proliferacdo anormal das
celulas, tendo como consequéncia aumento do volume) (RESTREPO; SIERRA; MAYA,
2009).

A sindrome de Cushing do tipo exdgeno é a de maior prevaléncia sendo o uso de
esterdides a causa mais comum. A segunda causa mais comum sdo tumores secretores do
horménio adrenocorticotréfico (ACTH), a terceira causa sdo adenomas na hipofise, e por
ultimo, tumores adrenais (KANE, 2010).

Geralmente os sintomas da sindrome de Cushing sdo fraqueza intensa, grandes estrias

arroxeadas, osteoporose, hirsutismo (crescimento de pelos faciais), face de “lua cheia”
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(Figuras 6, 7), aparéncia de giba de bdfalo, amenorreia (auséncia de menstruacao), facilidades
para infecgdes, distlrbios de personalidades (euforia), e depressdo (FREITAS, 2007).

Figura 6: A imagem esquerda mostra a paciente antes da adrenalectomia, e a imagem direita

depois da adrenalectomia subtotal

Fonte: HALL, 2011.

Figura 7: A imagem a esquerda mostra o paciente antes da sindrome de Cushing, ja na

imagem a direita mostra o paciente quatro meses depois com sindrome de Cushing.

-~y

Fonte: SHERWOOD, 2011.

Sédo feitos alguns exames laboratoriais para comprovar se o0 paciente tem a sindrome

de Cushing ou se o paciente € um individuo ansioso com elevados niveis plasmatico de
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cortisol. No primeiro exame verifica-se o nivel de cortisol na urina de 24 horas, sendo a faixa
normal de 10 a 50 pg/24h, um valor duas vezes maior € tipico de sindrome de Cushing.
Pacientes com depressao ou alcoolismo, podem apresentar um falso positivo (KANE, 2010).

Outro exame € a supressdo do ACTH e cortisol plasmatico por dexametasona, onde se
utilizam doses de dexametasona para avaliar a supresséo por feedback da producdo de ACTH
e cortisol. Quando a dexametasona é fornecida as 23 horas, ha supressdo de ACTH em
pessoas normais, mas ndo naquelas que possuem a sindrome de Cushing. O procedimento é
fornecer 1mg de dexametasona via oral as 23 horas e fazer a coleta do sangue entre 8 e 9
horas para fazer a medi¢do do cortisol plasméatico. Se o nivel for maior que 10 pg/dl a
sindrome de Cushing esta presente. Além disso, em torno de 15% dos pacientes obesos ndo
suprimem o cortisol com esse teste (MARTINS et al., 2008).

Como a sindrome de Cushing ocorre por diversas razdes, sdo feitos testes especificos
para diferenciar sua causa. E feito o teste de nivel plasmatico de ACTH, para diferenciar entre
causa dependente do ACTH ou independente do ACTH. Pacientes com o nivel plasmatico de
ACTH entre 10 a 200 pg/ml apresentam a doenca de Cushing, ja se o nivel for maior de 200
pg/ml a causa da sindrome de Cushing € por secrecdo ectdpica, e se tiver um nivel suprimido
de ACTH (menor que 5 pg/ml) é causada por tumores adrenais. O teste de niveis plasmaticos
de androgénio é feito para verificar se a causa é o carcinoma adrenocortical, pois o nivel de

androgénio geralmente sofre uma elevacao intensa (MARTINS et al., 2008; KANE, 2010).

2.5 Métodos Diagnosticos por Imagem

2.5.1 Tomografia computadorizada (TC)

A TC se baseia em obter imagens de cortes anatdmicos com o auxilio de um
computador, onde um tubo de raios X se move em circulos em volta do objeto a ser estudado
emitindo radiacéo, que ao invés de gerarem a imagem em um filme radiogréafico é captada por
detectores posicionados ap0s o objeto a ser estudado e em oposicdo ao tubo emissor de raios
X. Os detectores captam a radiacdo que atravessa 0 objeto e gera um sinal elétrico que é

transformado em sinal digitalizado e é enviado ao computador. O computador gera valores
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relacionados a atenuacdo do feixe, e esses valores sdo representados em uma escala de cinza
(NOBREGA, 2005; BAE; WHITING, 2008; BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).

2.5.1.1 Resumo historico da tomografia computadorizada

No quadro abaixo pode-se observar a evolucdo dos aparelhos de TC (Quadro 2).

Quadro 2: Histdrico da evolucéo do equipamento de TC.

1971 Invencdo da tomografia computadorizada, pelo engenheiro elétrico

Godfrey N. Hounsfield. Eram realizadas estudos de tumores cerebrais.

1980 Comecam a ser utilizados para diagnosticar a esquizofrenia, onde podia-se
visualizar atrofias em regiGes do cérebro.

Comeca também a ser utilizado na deteccdo de cancer de pulméo.

1989 Aparecimento da TC helicoidal. Passa-se a estudar o abdémen, e todas as

estruturas do corpo.

1990 Surge a TC com imagem tridimensional.

1992 Equipamentos comegam a ter corte duplo, ou multicortes.

1994 O tempo de corte é reduzido a menos de um segundo.

1998 Surgimento da TC helicoidal multicorte.

2000 A aquisicdo de dados passa a ser obtida em menos de um segundo.

2001 Realizagdo de estudos angiogréficos. Primeiros aparelhos com reducdo de
dose.

2002 Aparelhos com 8 e 16 cortes simultaneamente.

2004 Aparelhos com 32 e 64 cortes simultaneamente.

Atualmente | Aparelhos com 128 e 256 cortes simultaneamente.
Fonte: MOURAO FILHO, 2012.
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2.5.1.2 Principais componentes de um tomadgrafo
2.5.1.2.1 Tubo de raios X

O tubo de raios X (Figura 8) de um aparelho de tomografia computadorizada tem o
mesmo principio de funcionamento de um aparelho de raios X convencional, sua principal
funcdo é a producdo de raios X para formacao da imagem, porém contém algumas diferengas
necessarias para a adequagdo a um tomdgrafo. O tubo de raios X de um tomografo fica em
movimento circular durante o seu funcionamento, para aquisicdo de imagens em varias
projecdes, enquanto o tubo de raios X de um aparelho convencional fica parado. O tubo de
raios X de um tomdgrafo tem um funcionamento continuo, ocorrendo assim um aquecimento
maior, e em consequéncia disso precisa de um sistema de refrigeracdo maior para que o calor
possa ser dissipado em maior quantidade (BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010; PROKORP,
2010; MOURAO FILHO, 2012).

Figura 8: Tubo de raios X

circulagao de liquido refrigerante

feixe de A vacuo anodo v

elétrons / T

catodo
\
L

-
e
capsula

metalica iy rolamento
estatica obinas
do estator
feixe de
raios X

Fonte: MOURAO FILHO, 2012.
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2.5.1.2.2 Detectores

Os detectores sdo responsaveis por captar a radiacdo que sai do tubo de raios X e
conseguem atravessar 0 objeto sem ser absorvido por ele, gerando assim um sinal elétrico,
que é reconhecido pelo computador e depois sera utilizado na formacdo da imagem (Figura
9). Cada aparelho tem certo numero de detectores, que influenciam na qualidade final da
imagem. Quanto maior o nimero de detectores do aparelho, maior a qualidade da imagem que
esse aparelho reproduz. Os detectores podem ser de cadmara de gas, que funcionam como
camaras de ionizagdo, ou detectores de estado sélido que sdo capazes de permitir a circulagcdo
de corrente elétrica, quando a radiacdo € transformada em foton de luz visivel e interage com
os fotodinodos (BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010; MOURAO FILHO, 2012).

Figura 9: Demonstracdo de um detector de camara de gas
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Fonte: NOBREGA, 2005.

2.5.1.2.3 Gantry e mesa de exame

O gantry é a parte do aparelho onde ficam o tubo de raios X, os detectores, e 0s
sistemas eletrénicos que controlam esses elementos. Tem o formato de um anel gigante, com
abertura circular em seu interior de 60 a 70 cm de didmetro. Nele existem bot6es que regulam
a mesa onde fica o paciente e a sua propria inclinagdo. Ele também possui luzes de
posicionamento. A mesa de exame (Figura 10) é onde o paciente ficara posicionado para a
aquisicdo de imagens; sua altura e profundidade em relacdo ao gantry sdo regulveis para
facilitar a localizacdo da estrutura no centro do gantry. De acordo com a programacgéo de

exame, a mesa também € deslocada durante o0 exame para aquisicdo de varios cortes
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tomograficos. Seu material é radiotransparente para ndo interferir na imagem final,
normalmente a mesa de exame suporta pouco mais de 130 Kg (MOURAO FILHO, 2012).

Figura 10: Mesa de exame e gantry

Fonte: BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010.

2.5.1.2.4 Console do operador

O console do operador (Figura 11) € onde o responsavel pelo servico fica operando o
equipamento; onde serdo visualizadas as imagens obtidas, programados 0s exames,
introduzidos dados, feitas as reconstruces e gravados os exames. E constituido de teclado,
mouse, monitores, permitindo que o operador tenha controle e manipule desde o protocolo a
ser utilizado até a imagem final (BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).
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Figura 11: Console do operador

Fonte: BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010.

2.5.1.3 Principios bésicos da formacédo de imagem em TC

A TC é uma técnica onde ha raios X produzidos pelos tubos e computadores adaptados
para processar e produzir imagens com um alto nivel de resolugdo (Figura 12). Séo feitas
maltiplas projecdes de diferentes angulos, e com base nas informacdes obtidas das diferentes
projecBes constroi-se uma imagem digital. O tubo de raios X é responsavel por produzir e
emitir radiacdo que atravessa 0 paciente e chega ao detector, que por sua vez quando
sensibilizado transmite sinais em forma de corrente elétrica que serdo transformados em
digitos no computador. Para que a imagem anatbmica seja formada é necessario que o
equipamento faca projecdes diante de varios angulos em volta do paciente. Apds essas
multiplas projecdes sdo obtidos os dados que formardo uma imagem digital; cada elemento na
imagem, ou cada pixel, é representado com um tom de cinza correspondente a sua densidade
radioldgica. A densidade radioldgica é o quanto uma estrutura atenua ou absorve a radiacéo e
é representada na escala Hounsfield, como unidades HU (NOBREGA, 2005; BAE;
WHITING, 2008).



Figura 12: Representacdo da aquisicdo de imagem
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Quanto maior for o nimero HU de uma estrutura, mais claro ela aparecera na imagem,

se em um pixel contém informacdes, por exemplo, de 0sso denso, esse pixel sera representado

com um tom de cinza mais claro do que se fosse representar o pixel com informac6es do

musculo, pois seu numero HU é maior que o do musculo, que significa que o0 0sso tem maior

densidade radioldgica, ou seja, 0 0sso atenua mais radiacdo que o musculo (Quadro 3)

(NOBREGA, 2005).

Quadro 3: Escala HU

HU TECIDO
1000 a 300 0SSO DENSO CORTICAL
200 a 100 0SSO NORMAL
60 FIGADO
50 PANCREAS
36 PARENQUIMA CEREBRAL
20 MUSCULO
0 AGUA
-20a-80 GORDURA
-500 a -800 PULMAO
-100 AR

Fonte: NOBREGA, 2005.
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2.5.1.4 Geracdes de tomografos

Com as marcantes evolucbes dos aparelhos de TC (Figura 13), desde a forma de
aquisicdo de imagem, melhorias dos aparelhos, tempo de aquisicdo, eles foram entdo
classificados em geracdes (MOURAO FILHO, 2012).

A primeira geracdo apresentava um feixe de raios X estreito, e um so detector. Fazia
varias varreduras lineares sobre o objeto. Ap6s o término daquela varredura, o tubo sofria
uma rotacdo de 1 grau e comegava a nova varredura até completar 180 varreduras. O tempo
de um Unico corte era de 5 minutos e o tempo de um estudo completo durava mais de 1 hora
(NOBREGA, 2005; BAE; WHITING, 2008).

Na segunda geracéo, o feixe de raios X passou a ser em forma de leque e se usava uma
fileira de detectores com 20 a 40 detectores. A principio tem a mesma ideia dos aparelhos da
primeira geracdo, porém por possuir mais detectores o seu tempo de aquisicdo de imagem
reduziu (BAE; WHITING, 2008).

A terceira geracdo teve uma melhora significativa, o feixe de raios X eram mais largo,
por isso o principio de aquisicdo linear deixou de ser usado e 0 numero de detectores passou a
ser de até 960, passando a ter um tempo de aquisicdo por imagem de 2 a 5 segundos
(NOBREGA, 2005; BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).

A quarta e Gltima geracdo passou a ter um conjunto de detectores distribuidos pelos
360 graus do gantry e ndo utilizava cabos devido a tecnologia slip-ring, porém seu alto custo
inviabilizou a sua producdo (NOBREGA, 2005).
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Figural3: Geracdo de tomdgrafos.
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Fonte: BAE, WHITING, 2008.

2.5.1.5 Tomografia helicoidal e multislice

Os aparelhos helicoidais (Figura 14) tiveram uma grande importancia para a producao
de imagens tridimensionais, de maneira rapida e de boa qualidade. Uma das diferencas desse
aparelho com os tomografos convencionais € que existe uma varredura do volume a ser
examinado, e ap6s a aquisicdo de imagens sdo feitos cortes individuais. A mesa de exame se
movimenta em sentido longitudinal a medida que o tubo de raios X vai girando em torno do
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paciente, mudando automaticamente o plano de corte. Os tomografos multislice também
chamados de multicorte realizam a aquisicdo de imagens com varias camadas de detectores,
chegando a fazer de 128 a 256 cortes em uma sé rotacdo do tubo em volta do paciente. Os
tomografos mais utilizados atualmente tém o sistema helicoidal e multislice, pois diminui o
tempo de exame e consegue adquirir imagens de alta qualidade (BAE; WHITING, 2008;
BONTAGER; LAMPIGNAMO, 2010; MOURAO FILHO, 2012).

Figura 14: Sistema helicoidal
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Fonte: MOURAO FILHO, 2012.

2.5.2 Ressonancia Magnética (RM)

A RM apresenta uma grande resolucdo para partes moles. E uma técnica que n&o
utiliza radiacdo ionizante e assim ndo agride os tecidos. A imagem que € obtida por essa
técnica é baseada no registro de localizacdo da densidade de nucleos atbmicos existente em
cada ponto da amostra. No inicio dos anos 70 percebeu-se que as propriedades de relaxacao
magnética dos ndcleos eram diferentes entre cada tecido bioldgico, e que o tempo de
relaxacdo dependia da vitalidade do tecido (NOBREGA, 2006).

Em RM a formacdo da imagem se da pelas trocas de energia entre os nucleos de
hidrogénio e ondas eletromagnéticas, que sempre serdo 0s mesmos, ou seja, a frequéncia da
onda eletromagnética é a mesma frequéncia do movimento dos atomos de hidrogénio
(DMITRUK; LOPES; SILVA, 2012).
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Cada préton do hidrogénio tem um movimento de rotacdo, que gera em torno de si um
pequeno campo magnético, tendo direcdo, sentido e intensidades diferentes. Porém quando
submetidos a um campo magnético externo os prétons que possuem nucleos de baixa energia
ficam alinhados paralelamente a ele, e antiparalelamente ficam os protons que possuem
nacleos de alta energia (Figura 15). Quando se aplica um pulso de radiofrequéncia, os &tomos
de hidrogénio ganham energia passam a ficar na resultante da magnetizacdo transversa.
Quando esse pulso de radiofrequéncia € retirado, os atomos comecam a perder a fase e
tendem a se alinhar a0 campo magnético externo novamente, com essa volta ao campo
magnético é liberado um sinal pelos atomos de hidrogénio, onde sdo utilizadas para a
formacdo da imagem médica (BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).

Figura 15: Comportamento dos protons.
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havendo formacdo de momento magnético; (B) Alinhamento dos protons apds serem
colecados sob um campo magnético forte (Bo), criando uma pequena magnetizagio
resultante de equilibnio (Mo); (C) Eepresentacio em ampulheta da precessic dos protons
a0 redoer do eixo z do campo magnético forte (Bo).

Fonte: HAGE; IWASAKI, 2009.
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Quando 63% da magnetizacdo longitudinal é recuperada, ou seja, quando 63% dos
vetor de magnetizacdo voltam a ficar paralelo ao campo magnético do aparelho de
ressonancia magnetica, é chamado de relaxacdo ou tempo T1 (Figura 16), quando se perde
37% da magnetizacdo transversal, ou seja, quando 37% do vetor de magnetizacdo param de
ficar perpendicular ao campo magnético do aparelho, é chamado de relaxa¢do ou tempo T2
(Figura 17). O tecido adiposo tem um tempo T1 e T2 curtos, e a 4gua tem um tempo Tl e T2
longos, devido essas diferencas nos tecidos obtém a imagem formada (HAGE; IWASAKI,
2009; DMITRUK; LOPES; SILVA, 2012).

Figura 16: Relaxacdo ou tempo T1.
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Fonte: BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010.

Figura 17: Relaxacdo ou tempo T2.
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Fonte: BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010
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2.5.3 Principais componentes da RM

Os principais componentes da RM séo: o magneto, bobina de gradiente, bobina de
radiofrequéncia e o computador (Figura 18) (BROWN; SEMELKA, 2003).

Figura 18: Componentes do equipamento da ressonancia magnética.
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Fonte: DEPOSITPHOTOS, 2015.

O magneto é o componente mais visivel da RM, ele fica embutido no tubo em que o
paciente sera submetido para a realizacdo do exame. Sua funcéo é de grande importancia, é
responsavel por produzir um constante campo magnético mantendo os atomos de hidrogénio
alinhados para que 0 exame possa ser seguido em frente. Atualmente existem trés tipos de
magnetos, magnetos resistivos; magnetos permanentes e magnetos supercondutores, o0 que
muda de um para o outro é a forma que eles produzem o campo magnético, porém a funcdo
dos trés tipos € a mesma, ndo podendo considerar uma superior a outra (DMITRUK; LOPES;
SILVA, 2010).

As bobinas de gradientes sdo bobinas que ficam dentro do ressonador, junto com o
magneto, onde sado responsaveis por proporcionar uma variacdo do campo magnético ao longo
do corpo do paciente. Existem trés grupos de bobinas, isso para que essa variagdo do campo
magnético possa ocorrer em qualquer sentido ou dire¢do do paciente. Essa variacdo do campo

magnético provocado pelas bobinas de gradiente faz com que os &tomos ao longo do corpo do
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paciente tenham um movimento diferente em cada regido do corpo, permitindo assim que o
computador possa identificar um sinal recebido (NOBREGA, 2006).

As bobinas de radiofrequéncia tém formatos diferentes de acordo com a regido em que
se quer avaliar (Figura 19), e sdo encapados ou envoltos por algum material impedindo sua
visualizagdo. Essas bobinas sdo responsaveis por emitir ondas de radiofrequéncia aos tecidos
e consequentemente aos atomos de hidrogénio, e seu vetor de magnetizacdo recebendo a
energia da onda de radiofrequéncia saira do plano longitudinal, ou seja, paralelo ou alinhado
ao campo magnético, e desviara para o plano transverso, ou seja, perpendicular ao campo
magnético. Quando os atomos perdem a energia recebida da onda de radiofrequéncia, no
momento em que perdem a energia e 0 vetor de magnetizacdo volta ao plano longitudinal,
emitem um sinal que sera codificado que contribuird para a formacdo da imagem (BROWN;
SEMELKA, 2003; NOBREGA, 2006; BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).

Figura 19: Bobina de radiofrequéncia.

L

Fonte: PHILIPS, 2015.

Computadores recebem as informacgdes obtidas durante o exame e processam cada
detalhe, a localizagdo em que cada sinal ocorreu, qual o tempo em que esse sinal foi emitido,
e assim com a informagdo de cada sinal o computador fornece uma imagem final
(NOBREGA, 2006).
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3 MATERIAL E METODOS

Esse trabalho foi realizado entre 0 ano de 2014 e 2015, consiste em revisdo da
literatura dos Gltimos 14 anos e para tanto foram utilizados as bases de dados (SCIELO,
BIREME, Google académico) e os arquivos das bibliotecas da UNESP-Botucatu e FATEC-
Botucatu. As palavras chaves utilizadas foram: Adrenal. Diagnostico. Radiologia. Sindrome
de Cushing.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Tomografia Computadorizada

Com a evolucdo dos tomografos, a TC tem apresentado grandes vantagens, pois é
possivel fazer reconstrugdes multiplanares, ou seja, uma estrutura pode ser avaliada em trés
dimensdes, assim seus detalhes podem ser observados com maior eficdcia. Com a TC
multislice o tempo do exame diminui bastante, tendo como uma vantagem um curto tempo
para a realizacdo do exame. Com seus cortes milimétricos, apresenta uma alta resolucdo de
contraste, possibilitando diferenciar tecidos distintos, porém préximos; e tem um alto
desempenho para a avaliagdo de estruturas 6sseas (BONTRAGER; LIMPGNAMO, 2010).

4.1.1 TC para avaliacéo de hipofise

No Quadro 4 contém alguns tipos de informacdes de como realizar um exame de TC
para visualizar a hipéfise, entre elas, indicacbes, posicionamento, pardmetros de aquisicdo de

imagens entre outros.
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Quadro 4: Protocolo de TC para sela turca.

TC de Sela Turca

Indicagbes TC de | Tumores, processos inflamatdrios, doengas vasculares, doengas
Cranio degenerativas, malformacdes.
IndicacGes Tumores e patologias que acometam a hipdfise (microadenomas e

macroadenomas sdo mais frequentes), avaliacdo do arcabougco selar.

Posicionamento

Decubito dorsal, com a linha orbitomeatal alinhada.

Scout

Em perfil.

Inicio dos Cortes

Assoalho esfenoidal.

Término dos Cortes

2 cm acima do dorso selar.

Meio De Contraste

Contraste iodado. Aquisicdes diretamente com contraste,

quantidade 1 ml/kg, Utilizacdo de bomba injetora com 2 a 3 ml/s de

velocidade de infusao.

NUmero De Cortes

12 a 15.

Espessura De Corte

0,5 mm.

20 segundos, 40 segundos e 60 segundos apos a injecdo do meio de

Adquisicoes contraste.
FOV 12 cm
KV 120

mMAS 250

Fonte: NOBREGA, 2005; SANTOS, NOBREGA, 2012.

A primeira imagem obtida é chamada de scout e nela se encontra quatro linhas

formando um retangulo, que séo os limites onde os cortes sdo planejados (Figura 20), e ap6s a

aquisicdo da imagem podem ser feitas reconstrucdes em diversos cortes, como, por exemplo,

corte coronal (Figura 21).
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Figura 20: Scout e planejamento — Sela turca.

Fonte: SANTOS, NOBREGA, 2012.

Figura 21: Reconstrucdo - Corte coronal.

Fonte: SANTOS, NOBREGA, 2012.
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Para a visualizacdo de lesbes na hipofise a TC apresenta cerca de 20 a 50% de
sensibilidade (COSTENARO et al., 2012).

O adenoma hipofisario € uma das principais causas da sindrome de Cushing, é
dividida em microadenomas (menores que 10 mm), e macroadenoma (maiores que 10 mm).
Geralmente o adenoma se apresenta com caracteristica isodenso nas imagens de TC (Figura
22 e 23) (OSBORN, 1999; FONTENELE, [201-7]).

Figura 22: Tomografia computadorizada do cranio de paciente feminino, 55 anos, corte
sagital em MPR (reconstrucdo multi-planar), apresentando macroadenoma hipofisario (seta
longa), produzindo extensa invasdo clival (seta curta). A: Janela de tecidos moles. B: Janela

Ossea.

Spin: -90
it ¢

Fonte: CHEN et al., 2011.



43

Figura 23: Tomografia computadorizada do cranio de paciente masculino, 43 anos, corte
sagital em MPR (reconstrucdo multi- planar), apresentando macroadenoma hipofisario (seta

longa), produzindo invasdo clival focal (seta curta). A: Janela de tecidos moles. B: Janela

0ssea.

Fonte: CHEN et al., 2011.

4.1.2 TC para avaliagdo adrenal

Para lesbes e doencas envolvendo as adrenais, a TC é o principal meio de diagnéstico
por imagem, ainda mais com sua evolugdo continua, permitindo e melhorando cada vez mais
sua resolucdo espacial, reprodutibilidade, sua disponibilidade e também a rapidez em que o
exame é executado. A visualizacdo das adrenais normais ou com patologias ocorre quase em
100% dos pacientes, para isso é necessario utilizar uma boa técnica na aquisicdo de imagens
(FREITAS, 2007; GOLDMAN, KENNEY, 2008; WELCH, SHEEDY, SHEEDY 11, 2010).

No Quadro 5 estdo apresentadas algumas informacdes basicas para a realizagdo de um

exame de TC para abdome superior, para estudo da glandula adrenal.
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Quadro 5: Protocolo de TC para abdome superior.

Abdome Superior

Indicacbes TC de ) . ) ) ) o
Tumores, processos inflamatorios, calculos, cavidades intestinais.

Abdome

IndicacGes TC | Engloba visceras na porcao superior do abdome: figado, estdmago,

rins, adrenais, entre outras.

Posicionamento

Decubito dorsal.

Scout

Vista frontal.

Inicio dos Cortes

Acima das clpulas diafragmaéticas.

Término dos Cortes

Crista ilfaca.

Meio de Contraste

Contraste iodado. Aquisicbes diretamente com contraste,

quantidade 1,5 ml/kg, Utilizacdo de bomba injetora com 3 ml/s de

velocidade de infusao.

Aquisicdes

Pré-contraste, 25 segundos, 90 a 120 segundos, 2 a 3 minutos.

Espessura de Corte

2,5 a 3 mm. Cortes de 5 mm para detectar massas grandes. Cortes

menores que 2 mm causam ruido na imagem

FOV 35¢cm
KV 120
mAS 250

Fonte: NOBREGA, 2005; GOLDMAN; KENNEY, 2008; SANTOS; NOBREGA, 2012.

A Figura 24 mostra uma imagem de scout de abdome superior, onde sdo programados

0 inicio e o término da aquisicao das imagens.
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Figura 24: Scout e planejamento - Abdome superior.

Fonte: SANTOS, NOBREGA, 2012.

As glandulas adrenais apresentam diferentes formatos (Figura 25) ao decorrer dos
cortes; a adrenal direita, por exemplo, posterior a veia cava inferior, se apresenta em uma
estrutura linear, depois em um formato de V invertido Nos casos de hiperplasia adrenal
(Figura 26 e 27), a glandula aparece um pouco aumentada e um pouco espessa em relacdo a
glandula normal (GOLDMAN et al., 2004).
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Figura 25: Glandulas adrenais normais na TC. A, B, C: Observa-se o formato diferente das
adrenais (setas) em cada corte sequencial. D: Adrenal esquerda no nivel da veia renal

esquerda.

Fonte: GOLDMAN et al., 2004,

Figura 26: Hiperplasia em ambas adrenais, TC realizada 60 segundos ap0s a administracao do
meio de contraste. Paciente com sindrome de Cushing, ACTH dependente, devido a um

adenoma hipofisario produtor de ACTH.

Fonte: SAHDEV et al., 2007.
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Figura 27: Paciente com sindrome de Cushing devido a um adenoma hipofisério,
causando hiperplasia adrenal macica (setas), consistindo em espessamente difuso além de

nodulos focais (pontas de seta), resultando em formatos irregulares.

Fonte: GOLDMAN et al., 2004.

Em meio a tantas vantagens da TC, ela também possui algumas desvantagens, a
radiacdo ionizante é uma delas, pois pode ser prejudicial a alguns tecidos. O profissional
sempre deve estar atento aos limites de dose de radiacdo para que ndo haja nenhum dano ao
seu paciente, e uma contra indicacdo absoluta ao exame de TC é a paciente que tem a
possibilidade de estar gravida (BONTRAGER; LAMPGNAMO, 2010). E para a
diferenciacdo do tecido normal de um tecido patoldgico, geralmente na TC é usado um meio
de contraste intravenoso iodado, que pode causar reacfes adversas ao paciente, desde nauseas,
vomitos, cefaleia, fibrilacdo atrial, até uma parada cardiorrespiratéria (JUCHEM;
DALL’AGNOL; MAGALHAES, 2004).

4.2 Ressonancia magnética

A principal vantagem da RM € que ela ndo utiliza radiacdo ionizante para a realizacéo
do exame. Tem maior afinidade para avaliagdo de tecidos moles, e a definicdo da imagem é
contém uma alta nitidez (BONTRAGER; LAMPIGNAMO, 2010).
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Os agentes de contraste a base de gadolinio (Gd) utilizado na RM sdo bem mais

seguros e ndo provocam tanta reacdo adversa nos pacientes como o contraste utilizado na TC
(ELIAS JUNIOR et al., 2008).

4.2.1 RM para avaliacdo da hipofise

No Quadro 6 contém informacdes a respeito da realizacdo do exame de RM para o

estudo de glandula hipofisaria.

Quadro 6: Protocolo de RM para hipofise.

Indicacbes RM de
Hipofise

Investigacdo de doencas relacionadas a funcdo hipofiséaria,
macroadenoma, microadenoma, transtornos hipotalamicos, avaliacdo

po6s-operatdria de adenomas hipofisarios.

Posicionamento

Decubito dorsal, com a cabeca alinhada e apoiada no suporte de

cranio.

Acessorios

Bobina de cabeca, coxins e faixas de imobilizacdo, tampdes de ouvido.

Corte Sagital

Cortes finos desde a margem lateral esquerda até a margem lateral
direita da fossa hipofisaria, e margem inferior do seio esfenoide até a

porcdo superior dos ventriculos laterais.

Corte Coronal

Cortes finos a partir dos clindides anteriores até clindides posteriores e
e margem inferior do seio esfendide até a porcdo superior dos

ventriculos laterais.

Meio de Contraste

Gadolinio. 5 sequéncias imediatamente apds a injecdo do contraste em

até 2 minutos.

Sequencias T1 SE sagital, T1 SE/FSE coronal
T1 SE/FSE coronal + contraste
Sequencias T1 SE/FSE sagital +/- contraste
Adicionais T1 GRE incoerenta (spoiled) 3d +/- contraste

T1 SE/FSE axial +/- contraste

Fonte: DMITRUK, LOPES, SILVA, 2012, WESTBROOK, 2012.




49

Os cortes sdo programados em uma imagem de um corte diferente, por exemplo, é
utilizado um corte sagital para programar os cortes coronais (Figura 28 e 29), e as estruturas

podem aparecer realcadas ou ndo conforme a ponderacgéo utilizada (Figura 30).

Figura 28: Corte sagital utilizada para fazer programaces de cortes coronais

Fonte: WESTBROOK, 2012.

Figura 29: Corte sagital para programacao de cortes axiais

Fonte: WESTBROOK, 2012.
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Figura 30: RM da hipofise ponderada em T1 (A) e ponderada em T2 (B).

Fonte: DMITRUK, LOPES, SILVA, 2012.

Para o estudo da glandula hipofisaria a RM apresenta cerca de 60 a 70% de
sensibilidade. Geralmente os adenomas na RM aparecem em isosinal na ponderacdo T1 e na
T2 pode variar; na injecdo de contraste o tecido normal realca intensamente, tornando-a mais
evidente (OSBORN, 1999; REGATTIERI, HAETINGER, [201-?]).

Figura 31: A: RM corte coronal T1, pés injecdo de contraste, macroadenoma hipofisério
(setas) com extensdo lateral (cabeca de seta). B: RM corte sagital T1, sem contraste,

macroadenoma hipofisario (setas).

\I

Fonte: SAHDEV et al., 2007.
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Figura 32: RM corte coronal T1, p6s injecdo de contraste demonstrando um microadenoma

hipofisario (seta).

Fonte: SAHDEYV et al., 2007.

4.2.2 RM para avaliacédo adrenal

No Quadro 7 encontram-se algumas informagfes para a realizacdo de aquisicdes de

imagens em RM para avaliacdo das glandulas adrenais.

Quadro 7: Protocolo de RM para adrenal

Indicagbes RM de

Adrenais

Hemorragia, lesdes adrenais.

Posicionamento

Decubito dorsal.

Acessorios

Bobina de corpo, tampdes de ouvido.

Meio de Contraste

Gadolinio. Em casos de dividas.

Sequencias

T1 SE axial, T2 SE axial

Sequencias Adicionais

Embora os cortes axiais sejam padronizados, cortes coronais e
sagitais podem ser Uteis para mostrar o tamanho da massa e suas

relacGes anatdmicas.

Fonte: DMITRUK; LOPES; SILVA, 2012; WESTBROOK, 2012.
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A Figura 33 apresenta uma imagem em corte coronal utilizada para a programacao de
cortes axiais. Na Figura 34 é mostrada a glandula adrenal normal em corte axial em

ponderacdo T1 e T2; ja na Figura 35 € mostrada adrenal normal em corte coronal.

Figura 33: Corte coronal utilizada para programacéo de cortes axiais.

Fonte: WESTBROOK, 2012.

Figura 34: Adrenais normais (setas). A: RM ponderada em T1. B: RM ponderada em T2.

Fonte: GOLDMAN et al. 2004.
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Figura 35: Adrenal Normal - corte coronal.

Fonte: GOLDMAN et al. 2004.

O adenoma e o carcinoma s&o as principais patologias encontradas na glandula adrenal
guando o paciente apresenta a sindrome de Cushing. O adenoma (Figura 36) se apresenta na
imagem de RM em discreto hiposinal na ponderacdo T1 em relacdo ao figado, e leve
hipersinal na ponderacdo T2 em relacdo ao figado (ABUD; GOLDMAN; SZEJNFELD, 2007;
MARTINS et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA, 2008).

Por outro lado o carcinoma (Figura 37), geralmente lesdo maiores que 5 cm, podendo
apresentar necrose, sangramento e calcificacdes, apresenta uma intensidade de sinal variavel,
habitualmente heterogéneo tanto na ponderacdo T1 quanto na ponderagdo T2. Apl6s 0
contraste pode haver um realce da imagem na lesdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA,
2008; SILVA et al., 2013).
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Figura 36: Imagem (a) axial e a imagem (b) coronal estdo em fase, e as setas indicam lesdo
adrenal bilateral, ja na imagem (c) axial e (d) coronal estdo fora de fase, e demonstram queda

de sinal, permitindo assim o diagndstico de adenoma rico em gordura.

Fonte: MARTINS et al., 2008.
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Figura 37: Carcinoma cortical adrenal. RM com imagens coronais T1 GRE pds-contraste (a) e
coronal T2 SS-FSE (b) demonstram grande leséo expansiva envolvendo a adrenal direita

(setas preta). A lesdo exibe padrdo heterogéneo de impregnacao pelo contraste e areas de

necrose (hipersinal em T2) (seta branca).

Fonte: MARTINS et al., 2008.

A RM apresenta algumas desvantagens, por exemplo, pacientes que tenham
claustrofobia, peso superior ao limite do aparelho, que possua marca passo, implante coclear,
clipes ferromagnéticos para aneurismas, ndo podem realizar a RM, e o tempo de exame de
RM ¢ relativamente mais longo em relacdo a TC (GOLDMAN et al., 2004).

4.3 Valores de exame

Em uma clinica particular localizada na cidade de Botucatu, o preco de um exame de
TC de crénio para avaliacdo da hipofise fica no valor de R$ 360,00, enquanto um exame de
RM de encéfalo para a visualizacdo da hipéfise fica no valor de R$ 800,00. J& um exame de
abdome superior na TC para a investigacdo da glandula adrenal fica no valor de R$ 410,00, e
na RM fica no valor de R$ 800,00.
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4.4 Consideragdes Finais

O Quadro 8 apresenta algumas informacGes que permitem perceber as principais

diferencas observadas entre a TC e a RM.

Quadro 8: TC X RM.

TC RM
o ) Coronal, sagital, axial,
Aquisicdes Axial _
obliqua.
Tempo de Exame Rapido Longo
Radiacdo lonizante Sim Nao
Meio de Contraste lodado Gadolinio
Sensibilidade/Hipdfise 20 a 50% 60 a 70%
Diferenciacdo de lesGes L ,
Nao é segura E segura

adrenais

_ o Paciente com marca-passo,
o Paciente alérgico ao contraste ) )
Contraindicac6es ] implante coclear, clipes
iodado, gestantes L
ferromagnéticos

Valor do Exame Hipofise R$ 360,00 R$ 800,00

Valor do Exame Adrenal R$ 410,00 R$ 800,00

Com base nisso, constata-se que para a avaliacdo da glandula hipofisaria a TC
apresenta de 20 a 50% de sensibilidade enquanto a RM tem de 60 a 70% de sensibilidade na
avaliacdo da hipdfise. Devido a essa baixa sensibilidade da TC em relagdo a RM, indica-se
que o método de imagem escolhido para a investigacdo da sela turca nos casos de doenca de
Cushing seja a RM (COSTENARO et al., 2012, RUBATINO JUNIOR et al., 2004). Sahdev
et al. (2008) acrescentam que a TC s6 é recomendada as pessoas que por algum motivo nédo
possam realizar um exame de RM.

Ja para a avaliacdo de glandula adrenal existe uma contradi¢do, pois segundo Freitas
(2007) o exame adequado para investigacdo de lesbes na glandula adrenal é a TC de abdome,
porém Oliveira et al. (2008) afirmam que a TC ndo é segura para diferenciar uma leséo

adrenal maligna de uma les&o benigna.
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Segundo Martins et al. (2008) a RM tem uma boa visualizacdo da glandula adrenal,
uma alta resolucdo de contraste e espacial; e quando uma lesdo é identificada em outro
método de diagnostico por imagem, é sugerido fazer uma RM. No estadiamento da doencga, a
RM tem sido considerada superior a TC e tem a vantagem de diferenciar adenomas de outros
tumores, com maior sensibilidade e especificidade em relacdo a outros meétodos de
diagndsticos por imagem.

Como tecndlogo em radiologia e de acordo com as informacdes relatadas € possivel
afirmar que, para estudos e avaliacdo da etiologia da sindrome de Cushing, a ressonancia
magnética é considerada superior a tomografia computadorizada, porém nem sempre isso
pode acontecer, em outras ocasifes, patologias e estudos a tomografia computadorizada pode
vir a ser considerada equivalente ou até mesmo superior a ressonancia magnética. Conhecer
as principais diferencas entre esses dois métodos de diagndstico por imagem, é de suma
importancia para o tecn6logo em radiologia, pois conhecer as limitagdes de ambas as técnicas

faz com que o profissional realize sua fungdo com maior destreza.
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5 CONCLUSAO

Através desse trabalho foi possivel observar que na deteccdo da causa da sindrome de
Cushing, tanto a TC quanto a RM apresentam vantagens e desvantagens, no entanto a RM
apresenta algumas vantagens relevantes em relagdo a TC, como por exemplo, melhor
diagnostico e menor risco ao paciente, com isso pode se dizer que a RM é o melhor método
para ser utilizado, porém essa afirmacéo é limitada devido a poucos trabalhos e pesquisas de
estudos comparativos entre as duas técnicas. Recomenda-se ainda que sejam feitos mais
estudos na area para ter disponiveis mais informagdes concisas, € quem sabe um dia poder

padronizar a RM como padrdo ouro no diagndstico das causas da sindrome de Cushing.
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