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Resumo

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC)é definida pela obstrugio irreversivel
devido a destruigao enfisematosa do parénqui-
ma pulmonar e a remodelagdo das pequenas vias
aéreas. E uma doenga heterogénea que afeta as
vias aéreas e o parénquima com intensidade di-
ferente, durante o curso da doenga. A tomografia
computadorizada de térax se tornou a modali-
dade objetiva de visualizar a doen¢a pulmonar.
A tomografia de térax de alta resolugdo (TCAR)
pode revelar alteragdes morfoldgicas associadas
com a doenga pulmonar obstrutiva de forma
mais precisa do que as radiografias simples.
A TCAR ¢é mais sensivel do que a radiografia
em mostrar o enfisema, as anormalidades nas
grandes vias aéreas, como bronquiectasias, e as
anormalidades nas pequenas vias aéreas, tais
como bronquiolectasias e a aparéncia de arvore

em brotamento, e anormalidades da ventilagéo,

54 revista.hupe.uerj.br

como a perfusdo em mosaico. Esta revisdo dis-
cutird as imagens do térax em pacientes com
enfisema pulmonar. As defini¢oes dos tipos de
enfisema sdo também apresentadas. Os achados
classicos na radiografia de térax sdo descritos
e os avanc¢os na sensibilidade e especificidade
obtida com a digitalizagdo de tomografia com-

putadorizada sio relatados.

Descritores: Doenga pulmonar obstrutiva
cronica; Radiografia tordcica; Tomografia; En-

fisema pulmonar.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease
is defined by irreversible airflow obstruction
due to emphysematous destruction of the lung
parenchyma and small airways remodeling. It
is a heterogeneous disease affecting the airways
and/or the parenchyma with different severity

during the course of the disease. Obstructive
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lung diseases may be associated with a variety
of pathologic findings, including emphysema,
large and small airways abnormalities. Com-
puted tomography has become the standard
modality to objectively visualize lung dise-
ase. High resolution computed tomography
(HRCT) can reveal morphologic abnormalities
associated with obstructive lung disease with a
greater accuracy than plain radiographs. HRCT
is more sensitive than radiographs in showing
emphysema, large airways abnormalities such
as bronchiectasis, small airways abnormalities,
such as bronchiolectasis and the tree-in-bud
appearance, and abnormal ventilation inclu-
ding mosaic perfusion. This review will discuss
imaging of the chest in patients with pulmonary
emphysema. Definitions of types of emphysema
within the framework of chronic obstructive
pulmonary disease are given. The classic findin-
gs on the chest radiograph are described, and the
advances in sensitivity and specificity achieved

with computed tomography scanning are noted.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obs-
tructive; Radiography; Thoracic; Tomography;

Pulmonary emphysema.

Introducao

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) caracteriza-se pela limita¢do ao fluxo
aéreo. Caracteriza-se, do ponto de vista pato-
génico, por inflamagdo crdnica que, em resumo,
acarreta destrui¢cdo do parénquima pulmonar
e estreitamento das pequenas vias aéreas. Estas
alteragdes ocorrem concomitantemente e o pre-
dominio de uma sobre a outra varia de individuo
para individuo. Atualmente ha uma tendéncia
em se estabelecer fenétipos clinicos da DPOC
para uma melhor abordagem de controle e tra-
tamento. Da mesma forma, podemos estabelecer
fenétipos com base na imagem. Desta maneira,
quando ha predominio de alteragdes destrutivas
parenquimatosas nos referimos ao enfisema, e
quando ha alteragdes detectadas por imagem em
pequenas vias nos referimos a bronquite cronica.

O diagndstico baseia-se no quadro clinico e ra-
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diografico, em dados funcionais respiratorios e
em alteragdes anatomopatoldgicas definitivas.'*

A DPOC é enfermidade de distribui¢ao
cosmopolita, uma vez que seu principal fator
causal é o tabagismo,' habito difundido pela
maioria das sociedades do planeta. Sua evolugdo
clinica é variavel, com espectro que varia desde
alimitacdo minima as atividades cotidianas até
a insuficiéncia respiratdria cronica com neces-
sidade de oxigenoterapia domiciliar.’

Atualmente é a quarta causa de dbito no
mundo' e contribui de forma significativa para
colocar as doengas respiratorias como a quarta
causa de mortalidade no Brasil.> Abordaremos
as alterages radiologicas relacionadas a DPOC
e suas principais complica¢des considerando os
quatro tipos morfoldgicos do enfisema:®

o  centroacinar ou centrolobular - con-
sequente a dilatagdo ou destrui¢do dos bron-
quiolos respiratérios. E a forma mais associada
ao habito de fumar e predomina nos lobos
superiores;

e panacinar ou panlobular - relacionado
a deficiéncia de alfa-1 antitripsina, acarretando
dilatagdo e destruicao completa do 4cino. Tem
predominio pelas bases pulmonares;

o  parasseptal — ocorre na periferia do
pulmaio, justapleural ou ao longo de septos
interlobulares. E o tipo de enfisema mais asso-
ciado ao pneumotdrax espontaneo em jovens.
Geralmente ocorre de forma concomitante com
os subtipos descritos anteriormente;

o cicatricial - ocorre em dreas de cicatriz
de processos patoldgicos prévios, sem localiza-
¢do preferencial. No Brasil é frequentemente
encontrado em pacientes com tuberculose ou
paracoccidioidomicose. Geralmente limitado
em extensdo e significancia.

Diagnéstico e correlacao

Clinicorradiol(')gica—funcional
da DPOC

Multiplas sdo as apresentagdes clinicas
compativeis com o diagnéstico de DPOC,

principalmente se levarmos em consideracédo
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a variagdo de gravidade decorrente do tem-
po de doenga, do grau de exposicdo ao fator
presumivelmente causal da doenga pulmonar
e da resposta idiossincrasica deflagrada pelos
conhecidos agressores da fun¢do pulmonar em
cada individuo. Dessa forma, fez-se necessario
estabelecer a0 menos um critério que estivesse
presente na maioria dos pacientes que compar-
tilham tal diagndstico.*

Dentre todas as manifestagdes possiveis,
o achado espirométrico de obstrucédo fixa das
vias aéreas ¢ o tinico que em geral esta presente
independentemente de qualquer outra variavel
existente. O achado de indice de Tiffeneau
inferior a 70% do previsto, em qualquer faixa
etdria e em ambos os sexos, ndo totalmente
reversivel apos inalagdo de broncodilatador, em
paciente exposto a qualquer fator de risco asso-
ciado a DPOC, é critério bastante razoavel para
confirmar o diagnostico. Critérios clinicos sio
importantes, porém inespecificos, ndo repro-
dutiveis e subjetivos, com grande discrepancia
interpessoal e independem da gravidade funcio-

nal e radioldgica da doenga. O mesmo grau de
obstrugdo de vias aéreas pode estar relacionado
com sensagdes diferentes de dispneia.>”

Achados radioldgicos, em geral, sdo ma-
nifestagdes tardias na historia natural dessas
enfermidades e nem sempre se associam a
alteracdes funcionais. Alteragdes interpretadas
como devastadoras na tomografia computado-
rizada podem estar presentes em pacientes oli-
gossintomaticos da mesma forma que pacientes
sintomaticos nem sempre exibem alteragdes
radiograficas exuberantes.*

Radiograﬁa simples e DPOC

A radiografia convencional de térax geral-
mente ¢ um dos primeiros exames solicitados
na avalia¢do de paciente com queixas e historia
de exposicdo compativeis com DPOC, embora
poucas alteragdes morfoldgicas possam ser sur-
preendidas nas fases iniciais com este método.?

A medida que ocorre a progressdo da do-
enga, algumas alteragdes com razoavel sensibi-
lidade e baixa especificidade podem ser encon-

-

Figura 1: Radiografia do térax em PA demonstrando sinais acentuados de hiperinsuflagio pulmonar.
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tradas na radiografia convencional. A presen¢a
de hiperinsuflacdo pulmonar constitui-se em
um desses achados que, apesar de poder estar
presente em outras situacdes, ajuda na suspei-
¢do diagndstica da DPOC (figura 1). Estudos
antigos ja correlacionavam a medida objetiva do
tamanho pulmonar na radiografia de térax com
alteragdes espirométricas, encontrando grande
reprodutibilidade e valores preditivos positivos
muito confidveis. Outro achado relativamente
comum e, da mesma forma, inespecifico na
radiografia convencional é o aplainamento e
retificagdo das cupulas diafragmaticas. O mes-
mo grupo que estudou e descreveu a medida do
tamanho pulmonar como preditor de doenca
obstrutiva encontrou resultados semelhantes
em relagdo a determinado grau de retificagdo
do diafragma e limitacdo ao fluxo aéreo.” As
alteracdes diafragmaticas sdo mais especificas
no diagnéstico radiografico da DPOC e tam-
bém tém valor prognéstico, como a inversio do
principal musculo da respiragdo. O aumento do
didmetro anteroposterior e do espago retroes-
ternal sdo outras manifestacdes associadas ao
aumento de volume pulmonar.’

Alteragdes vasculares também podem ser
percebidas em pacientes portadores de DPOC,
representando expressdo radiologica da destrui-
¢d0 dos septos alveolares implicados na génese
do enfisema pulmonar. A verificacio de pobreza
vascular/ oligoemia ndo ¢ sinal patognomonico
de doenca com obstrugio fixa de vias aéreas,
uma vez que pode estar presente em situagoes
outras, como na hipertensao arterial pulmonar
e tromboembolismo pulmonar.®

Outra apresentacdo radioldgica muito
associada a DPOC ¢ a formacdo de bolhas
pulmonares, verdadeiras “ilhas” avasculares
e destituidas de parénquima pulmonar fun-
cionante, responsdveis por piora funcional
respiratdria atribuida a compressdo de tecido
preservado adjacente, além de potencial gerador
de pneumotérax, complicacdo sempre temida
no contexto da doenga bolhosa. Apesar da clara
associagdo existente entre enfisema e formacéo

de bolhas, outras condi¢des podem cursar com
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a mesma manifesta¢io.'’

Alteragoes radiograficas encontradas na
bronquite cronica sao frequentemente descritas
como espessamento da bainha broncovascular,
as vezes de dificil detec¢do.

Tomografia computadorizada
e DPOC

A aplicagdo das técnicas de tomografia
computadorizada (TC) revolucionou a imagem
do térax como um todo, ndo sendo diferente
para o diagndstico da DPOC. Alteragdes apenas
sugeridas na radiografia convencional puderam
ser vistas de forma direta e inquestionavel pela
TC. O enfisema ¢ facilmente distinguivel do
parénquima normal na TC pelo seu baixo va-
lor de atenuagdo quando comparado ao tecido
adjacente. Como mencionado anteriormente,
existem quatro tipos de enfisema: centrolobular,
panacinar, parasseptal e cicatricial, cada um
com distintas apresentagdes tomograficas e
distribui¢iao anatdémica.*

O centrolobular, caracteristico dos tabagis-
tas, possui localizagdo preferencial nos apices
pulmonares, tem aparéncia de multiplas areas
pequenas e arredondadas, ndo limitadas por
paredes, diferentemente dos cistos (figura 2).

O enfisema panacinar apresenta ocorréncia
preferencial nas por¢des inferiores dos pulmoes
e caracteriza-se pela destrui¢do homogénea dos
l6bulos secundarios, gerando imagens de hipo-
atenuacao de forma continua distribuidas pelo
parénquima. E tipico dos pacientes portadores
de deficiéncia de alfa-1 antitripsina (figura 3).

O enfisema parasseptal ocupa dreas mais
periféricas do parénquima pulmonar, apresen-
tando-se como formagdes bolhosas justapleurais
ou ao longo de septos interlobulares. Geralmen-
te estd associado aos outros tipos de enfisema
em um mesmo paciente (figura 4).

O subtipo paracicatricial tem pouca rele-
vancia no 4mbito da doenga obstrutiva, uma
vez que é resultante de processo destrutivo e
fibrético do pulmaio, secundario a agressdo e sua
manifestacao funcional é a restricio.

O desenvolvimento de novas técnicas, além
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A

Figura 2: Em A, corte tomografico axial demonstrando areas de enfisema panlobular predominando nas
bases. Notar bronquiectasias cilindricas e acentuado espessamento das paredes bronquicas mais eviden-
tes a direita. Em B, reformatagio coronal demonstrando predominio das areas hiperinsufladas nas bases

pulmonares.

Figura 3: Corte tomografico no nivel dos lobos su-
periores demostrando intimeras areas de enfisema
centrolobular.

do aperfeicoamento das previamente utilizadas,
trouxe uma nova perspectiva na avaliagdo to-
mogréfica da doenca enfisematosa pulmonar.
A alta resolugo, com cortes de até um milime-
tro, aprimorou a visualizacdo desta condigdo
e tornou possivel uma quantificagdo acurada
da doenca mais avangada, mesmo em uma
avaliacdo subjetiva e examinador dependente.
O diagnostico de doenga enfisematosa em fase
incipiente pode ser aperfeicoado pela técnica
de minimum-intensity projection. Esta técnica
utiliza softwares capazes de identificar apenas

areas de parénquima pulmonar com baixa
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Figura 4: Corte tomografico no nivel dos lobos
superiores demonstrando areas periféricas de
enfisema paraseptal.

atenuacgao e, simultaneamente, suprime outras
imagens do parénquima pulmonar normal e os
vasos pulmonares, tornando-a mais sensivel a
detecgdo do enfisema.'!

Tentando tornar cada vez mais objetiva a
estimativa de doenca enfisematosa e chegar mais
proximo da realidade — antes apenas limitada ao
achado anatomopatoldgico fornecido por dados
de necropsia ou pegas cirurgicas —, surgiu a mo-
dalidade quantitativa da tomografia computado-
rizada. Aperfeicoada ao longo das tltimas déca-
das, mas ainda com grandes exigéncias técnicas,

a densitometria tomografica tem como base a



escala de UH (unidades Hounsfield ou unidades
de TC). A quantificagio de tecido pulmonar com
coeficiente de atenuagdo inferior a determinado
valor de referéncia tido como compativel com
areas de enfisema (- 910 HU, por exemplo) pode
ser facilmente estabelecida. A partir da aquisicdo
desses dados, é montado um histograma com
a distribuicdo dessas densidades; sua analise
fornece informacdo palpavel, capaz de classi-
ficar o enfisema em leve, moderado e grave.
Outra possibilidade diagnéstica utilizando esta
técnica é a quantificagdo de aprisionamento
aéreo, parametro que mostra maior correlagdo
com deterioracdo clinica e gravidade de doenga
do que apenas a quantidade de enfisema em si.
Estudos realizados no passado foram capazes de
atestar a significativa correlagao da informagéo
obtida pela densitometria tomografica com os
achados anatomopatoldgicos, o que fascina e
estimula os especialistas a continuarem a pro-
cura de métodos mais simples e potencialmente
aplicaveis a pratica clinica cotidiana de analise
de imagens.®'!?

O desenvolvimento mais recente de to-
mografos helicoidais com multiplos detectores
possibilita a aquisigdo de imagem toracica
completa em apenas uma inspiragdo profunda.
Esta tecnologia permite a reconstru¢io tri-
dimensional de imagens do pulméo, além de
medidas de volumes pulmonares, quantificagdo
de alteragdes parenquimatosas, bem como sua
taxa de progressdo. A mensura¢do do volume de
enfisema pode ser estabelecida através de equa-
¢do simples, dividindo-se o volume pulmonar
com densidade semelhante a do enfisema pelo
volume pulmonar com densidade normal, razio
esta que estabelece o indice de enfisema. Alguns
autores assinalam ainda que o uso de TC é um
método seguro para avaliar a taxa de progressao
do enfisema, um dado relevante no acompanha-
mento clinico que tem excelente correlagdo com
os exames funcionais. Estudos compararam a
medida de volumes pulmonares pela tomografia
e pletismografia, observando significativa cor-
relagdo entre as duas técnicas, porém com uma

subestimac¢do da capacidade pulmonar total
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medida pela tomografia, provavelmente devido
a posigdo supina do paciente no tomografo em
comparagdo com a posi¢do sentada durante
a pletismografia. Embora ainda haja poucos
estudos nesta area, é possivel vislumbrar, em
um futuro proximo, que a medida de volumes
pulmonares pela tomografia seja incorporada
na pratica clinica, tornando-se ainda mais util
para o diagndstico, avaliacdo de gravidade e
acompanhamento de pacientes com DPOC.*"?

Principais complicagées da
DPOC

A avaliagio radiolégica mostra-se particu-
larmente 1til quando pensamos nas potenciais
complicagdes da DPOC. A tomografia é um
exame com grande capacidade de visualizagdo
de altera¢des pulmonares e sempre que indicada
ela deve ser usada como método para auxiliar
no diagndstico e/ou extensao das intercorréncias
da doenca obstrutiva de vias aéreas.'

Em relagdo aos processos infecciosos
potencialmente atrelados & DPOC, devemos
lembrar das pneumonias comunitarias que,
muitas vezes, sdo causas de descompensacio da
doenca de base e tém ocorréncia relativamente
comum nessa populagdo. Em geral, a avaliagdo
por radiografia simples de térax é suficiente,
devendo a tomografia ser utilizada quando da
davida diagnéstica ou para melhor defini¢do
da extensido da enfermidade. A consolidagdo
pode ter distribui¢éo lobar ou multifocal. Nem
sempre o padrio radiografico é semelhante ao
observado em pacientes sem DPOC, pois a des-
truicdo parenquimatosa conferida pelo enfisema
modifica, de certo modo, as classicas imagens
esperadas. Sdo referidas opacidades de aspecto
mosqueado (moteado em espanhol), em razédo
do substrato anatomopatoldgico irregular (figu-
ra 5). Infec¢des virais podem determinar uma
forma de apresentagdo reticular ou determinar
um aspecto caracterizado como realce da rede
broncovascular, notadamente nos pacientes
bronquiticos.*

A tuberculose também deve ser sempre
lembrada no diagnéstico diferencial nessa po-
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pulagao, principalmente quando percebemos
o uso inadequado e irracional de corticoides
sistémicos, tornando esses pacientes poten-
ciais imunossuprimidos e, consequentemente,
aumentando a probabilidade de reinfec¢ao/
reativagdo da doenca. Os achados radiograficos
sao diversos e inespecificos muitas vezes, como
consolidacdes heterogéneas, derrame pleural,
areas de escavacao e infiltrado reticulonodular.
Tém localizagdo preferencial nos segmentos
apical e posterior dos lobos superiores e seg-
mento superior dos lobos inferiores. Tomogra-
ficamente, as alteracdes descritas com aspecto
de “4rvore em brotamento” nem sempre estdo
presentes, em razdo da mencionada alteracdo
estrutural que é substrato anatdmico da DPOC
(figura 6)."> A doenga fungica, especificamente
a histoplasmose, também se faz representar de
forma relevante quando pensamos no paciente
portador de enfisema pulmonar. Nesse contexto,
devemos lembrar da apresentagdo cronica dessa
enfermidade infecciosa, que costuma acometer
esse grupo de pacientes de forma preferencial.
O principal achado radiolégico é a presenca
de opacidades com dreas de escavagio, sendo,
portanto, diagndstico diferencial de tuberculose
pulmonar.*

O pneumotoérax é uma complicagdo me-
canica da DPOC. Ocorre principalmente em
pacientes com doenga avangada, portadores de
bolhas pulmonares e enfisema parasseptal. Na
radiografia convencional pode ser identificado

B

Figura 5: Corte tomografico no nivel da carena
demonstrando opacidade com aspecto “moteado”
em razio do substrato enfisematoso.
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por linha pleural fina, limitando a presenca de
estrutura parenquimatosa com drea hipertrans-
parente em contato com parede toracica. A
tomografia computadorizada pode ser utilizada
em casos duvidosos, para melhor avaliagao do
tamanho do pneumotdrax, bem como do sa-
tisfatério posicionamento de drenos toracicos.

O tumor de pulmao, assim como a DPOC,
tem relagdo direta com o tabagismo. Sendo as-
sim, ndo é de se estranhar a grande sobreposi¢do
entre a ocorréncia de obstrugdo fixa das vias
aéreas e o cancer de pulméo. Na radiografia de
torax convencional as manifestagdes compati-
veis com tumores sdo os nédulos, massas, ate-
lectasias secundarias as leses endobronquicas,
massa mediastinal, doenga intersticial difusa e
derrame pleural. O advento da tomografia foi
de fundamental importancia para o diagndstico
diferencial das lesdes observadas na radiografia
convencional, tornando possivel muitas vezes
concluir a investigacdo das mesmas sem a ne-
cessidade de intervengao cirtrgica (figura 7). A
associagdo entre TC e a tomografia com emissao
de positrons utilizando a técnica da glicose mar-
cada com radionuclideo, a chamada PET-CT,
trouxe a possibilidade de integrar a avaliagdo da
imagem sugestiva de cancer ao perfil metabdlico
celular de captagio de glicose da mesma. A ana-

lise dessas duas variaveis em muitos casos auxilia

Figura 6: Reformatagio coronal demonstrando
opacidade heterogénea no lobo superior direito
e areas de enfisema centrolobular e paraseptal.
Tuberculose em DPOC.



|

Figura 7: Corte tomografico no nivel dos lobos
superiores demonstrando areas de enfisema
centrolobular e opacidades parenquimatosas de
aspecto nodular, de limites irregulares. Tumor de
pulmao em paciente com DPOC.

no diagnostico diferencial das lesdes sugestivas
de neoplasia, em especial nos nddulos solitarios,
que geralmente se constituem em verdadeiros
desafios da pratica clinica diaria."*

Doenga de repercussdo cardiovascular,
porém secundaria ao processo inicialmente
pulmonar, o cor pulmonale também é outra
complicagdo da DPOC. A doenga pulmonar
acarreta progressivo aumento da pressdo arte-
rial pulmonar, estimulo que, com o decorrer de
anos, acaba provocando disfun¢io ventricular
direita. Os sinais de sobrecarga ventricular
direita j& podem ser vistos na radiografia con-
vencional, tais como o aumento da 4rea cardiaca
e a horizontaliza¢do da mesma por conta da
distensdo das cdmaras cardiacas direitas. A hi-
pertensdo arterial pulmonar também pode ser
suspeitada quando sdo encontradas acentuagdo
do arco da artéria pulmonar e atenuagio das

marcas vasculares periféricas.*
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