AFee Origunal

Correlacdo dos achados tomograficos com parametros de funcio
pulmonar na fibrose pulmonar idiopatica em ndo fumantes®
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Resumo

Objetivo: Correlacionar os achados tomograficos com os parametros de funcdo pulmonar em portadores de fibrose pulmonar idiopatica
(FP1). Métodos: Foi realizado um estudo de corte transversal, em que foram avaliados 30 pacientes nio tabagistas, portadores de FPI.
Utilizando um sistema de escore semiquantitativo, os seguintes achados na tomografia computadorizada de alta resolucio (TCAR) foram
quantificados: extensdo total da doenca intersticial (Tot), infiltrado reticular e faveolamento (Ret+Fav), e opacidade em vidro fosco (Vif).
As varidveis funcionais foram mensuradas através de espirometria, técnica de oscilagdes forcadas (TOF), método da diluicio com hélio e
método da respiracdo Unica para medir a capacidade de difusio do mondxido de carbono (DLCO). Resultados: Dos 30 pacientes estudados,
18 eram mulheres e 12 eram homens, com média de idade de 70,9 anos. Foram encontradas correlacdes significativas de Tot e Ret+Fav
com as medidas de capacidade vital forcada (CVF), capacidade pulmonar total (CPT), DLCO e complacéncia dindmica do sistema respira-
torio (correlacdes negativas), e de Vif com volume residual/CPT (correlacéo positiva). A relacio fluxo expiratdrio forcado entre 25 e 75% da
CVF/CVF (FEFZHS%/CVF) correlacionou-se positivamente com Tot, Ret+Fav e Vif. Conclusdes: Em portadores de FP1, as medidas de volume,
difusio e complacéncia dindmica sdo as varidveis fisiologicas que melhor refletem a extensio da doenca intersticial na TCAR.

Descritores: Doencas pulmonares intersticiais; Fibrose pulmonar; Tomografia computadorizada por raios X; Testes de fungio respiratoria.

Abstract

Objective: To correlate tomographic findings with pulmonary function parameters in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF).
Methods: A cross-sectional study was carried out, in which 30 nonsmoking patients with 1PF were evaluated. Using a semiquantitative
scoring system, the following high-resolution computerized tomography (HRCT) findings were quantified: total interstitial disease (TID),
reticular abnormality/honeycombing, and ground-glass opacity (GGO). The functional variables were measured by spirometry, forced
oscillation technique (FOT), helium dilution method, as well as the single-breath method of measuring diffusion capacity of the lung for
carbon monoxide (DLCO). Results: Of the 30 patients studied, 18 were female, and 12 were male, with a mean age of 70.9 years. We found
that TID and reticular abnormality and honeycombing correlated significantly (negative correlations) with the measurements of forced vital
capacity (FVC), total lung capacity (TLC), DLCO, and dynamic respiratory compliance were found, as well as that GGO correlated significantly
(and positively) with residual volume/TLC. The ratio of forced expiratory flow between 25 and 75% of FVC to FVC (FEF,, ., [FVC) correlated
positively with TID, reticular abnormality/honeycombing, and GGO. Conclusion: In 1PF patients, the measurements of volume, diffusion, and
dynamic compliance are the physiological variables which best reflect the extent of the interstitial disease on HRCT scans.

Keywords: Lung diseases, interstitial; Pulmonary fibrosis; Tomography, X-ray computed; Respiratory function tests.
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Introducao

A fibrose pulmonar idiopatica (FP1) é uma doenca
intersticial cronica fibrosante e, por definicdo, de
etiologia desconhecida, limitada ao pulmio. E classifi-
cada como uma das formas de pneumonia intersticial
idiopatica, sendo caracterizada pelo padrio histolo-
gico de pneumonia intersticial usual (P1U).)

Na pratica pneumoldgica, sdo os métodos de
imagem e as provas de funcéo respiratoria os exames
mais freqiientemente utilizados na conducio dos
casos de FP1. A biopsia pulmonar cirtirgica, embora
seja essencial para a definicdo do diagndstico de
PIU, ¢ método invasivo e, por isso, ndo esta indicada
durante o acompanhamento e avaliagcdo da resposta
terapéutica; além do mais, a regido examinada pode
nio representar a anatomopatologia dos pulmdes
como um todo, o que dificulta os estudos de corre-
lagdo.0?) Assim, tendo em vista o uso rotineiro
dos exames radiologicos e dos testes de funcdo
pulmonar, ¢ fundamental que se determine a corre-
lacdo entre esses dois métodos.

Desde a década de 1960, os resultados obtidos
por métodos de imagem vém sendo correlacionados
com os alcancados por meio da fungdo pulmonar.
Inicialmente, a radiografia de térax foi utilizada
nesse tipo de estudo; entretanto, ndo se observou
boa correlacdo entre o grau de extensdo do envol-
vimento radioldgico e a intensidade do disturbio
funcional na FP1.W

Outro método radioldgico utilizado para corre-
lacdo com a funcdo pulmonar é a tomografia
computadorizada do torax de alta resolucdo (TCAR).
Desde o seu surgimento, ela foi reconhecida como
ferramenta importante na avaliacdo da FPI e, hoje, é
considerada o melhor método para avaliar a extensdo
do acometimento pulmonar.” Isto estimulou a reali-
zacdo de estudos com o intuito de avaliar a correlacio
entre a extensdo da doenca intersticial e as anor-
malidades funcionais. Entretanto, devido a inclusdo
de portadores de doengas ocupacionais e do tecido
conjuntivo, bem como de individuos fumantes e
ex-fumantes nestas amostras, houve grande varia-
bilidade nos resultados.®'® Alguns destes trabalhos
e consensos internacionais enfatizam a marcante
influéncia do enfisema na interpretacdo dos testes
de func¢do pulmonar, ressaltando sua interferéncia
no estudo das correlagdes.!o7)

Portanto, nosso objetivo foi o de correlacionar a
imagem com a funcdo pulmonar em portadores de
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FP1, ndo tabagistas. Para tal, utilizamos a TCAR e
varios métodos de exame para a andlise mais deta-
Thada da func¢do pulmonar, incluindo espirometria,
técnica de oscilagdes forcadas (TOF), método da
diluic¢do com hélio e método da respiracdo Unica
para medir a capacidade de difusdo do mondxido
de carbono (DLCO).

Métodos

De marco de 2005 a novembro de 2006, foi
realizado um estudo descritivo, de corte transversal,
em que foram avaliados 41 pacientes nio tabagistas
com diagndstico de FPl. A participacdo desses
pacientes ocorreu apds a ciéncia quanto ao obje-
tivo do estudo e com o consentimento prévio, de
acordo com as normas éticas vigentes. O protocolo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ermesto da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro.

Considerando os objetivos do estudo, foi adotado
como critério de inclusdo a presenca de bidpsia
pulmonar cirurgica compativel com o diagndstico
de PIU. Na auséncia de material histopatoldgico, o
doente s era elegivel para a inclusdo no estudo
caso apresentasse todos os critérios maiores e pelo
menos trés menores, conforme seqgue!’-':

e (Critérios maiores: exclusdo de doencas conhe-
cidas que podem acometer o pulmao de forma
semelhante, como as afeccdes do colageno
e a exposicdo ambiental e a medicamentos;
fun¢do pulmonar com restricdo e/ou alteracido
na troca gasosa; TCAR com infiltrado bibasal e
‘pouco’ vidro fosco; bidpsia transbronquica ou
lavado broncoalveolar excluindo outras enfer-
midades conhecidas.

e Critérios menores: idade acima de 50 anos;
dispnéia de inicio insidioso sem causa
aparente; duracdo da doenca por mais de trés
meses; estertores bibasais do tipo velcro.

Foram excluidos os pacientes tabagistas e
ex-tabagistas, os portadores de asma bronquica, e
aqueles com historia prévia de outra doenga pleuro-
pulmonar ou insuficiéncia cardiaca congestiva.

Utilizaram-se os seguintes instrumentos para a
avaliacdo clinica, radioldgica e funcional:

a) Protocolo sistematico de avaliagdo clinica,
incluindo exame fisico e uma anamnese
detalhada dos antecedentes ocupacionais
e das exposicées no ambiente doméstico,
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especialmente quanto a poeiras inorga-
nicas e a ambientes propicios a exposicdo
a inalantes organicos. Também foi utilizado
um questionario dirigido para a inclusao dos
pacientes, com perguntas relativas a tempo de
diagnostico, tratamento da doenga, sintomas
respiratdrios e co-morbidades. Através deste
instrumento, a dispnéia foi graduada com base
na escala da American Thoracic Society.('?

b) Teste de funcdo pulmonar constituido por

C

—

TOF, espirometria, método de diluicdo com
hélio e método de respiragdo Unica para a
DLCO. A TOF foi realizada por meio de um
analisador de impedancia, tendo sido avaliados
0s seguintes parametros: resisténcia no inter-
cepto (RO), s/ope (inclinacdo) do componente
resistivo da impedancia (S), resisténcia média
relacionada a vias aéreas (Rm) e complacéncia
dinadmica do sistema respiratorio (Crs,dyn).!™
Os demais testes foram realizados no sistema
Collins Plus Pulmonary Function Testing
Systems (Warren E. Collins, Inc., Braintree, MA,
EUA) e seguiram a padronizacio e interpre-
tacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia.'¥ Foram adotadas as equacdes de
Pereira (espirometria) e as de Neder (volumes
pulmonares estaticos e difusdo) na interpre-
tacdo dos seguintes parametros!>'7:
® espirometria: capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF ), relagdo VEF /CVF,
fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75%
da CVF (FEF, ., ) e relacdo FEF,, . [CVF;
e método de diluicio com hélio: volume resi-
dual (VR), capacidade pulmonar total (CPT)
e relacdo VR/CPT;
e método da respiracdo Unica para medir
DLCO.
TCAR, com a seguinte técnica: aparelho GE,
modelo HISPEED; cortes com espessura de
1,0 mm, intervalo de tempo de 1,5 s e incre-
mento de 10 mm; reconstru¢do da imagem
com matriz de 512 x 512 pontos, utilizan-
do-se algoritmo de alta resolucdo; largura de
janela de 1000 UH; nivel médio de janela de
—700 UH. A interpretacdo dos achados tomo-
graficos foi feita de forma consensual entre
quatro radiologistas com grande experiéncia
em doenca intersticial; na auséncia de mate-
rial histologico, aceitou-se o diagndstico de
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FP1 pela TCAR apenas mediante a concor-
dancia de todos os leitores e o preenchimento
dos critérios clinicos e funcionais acima
descritos. Inicialmente, a TCAR foi analisada
de forma geral (sem considerar niveis de
corte), procurando-se os seguintes achados:
nodulos, opacidades em vidro fosco, infil-
trado reticular, faveolamento (cistos <3 mm
e >3 mm), bronquiectasias de tracdo, areas
de aprisionamento de ar e enfisema.(8')
Posteriormente, a TCAR foi avaliada quanto
a extensdo e intensidade do envolvimento
pulmonar intersticial, considerando-se cinco
niveis de corte: 1) origem dos grandes vasos;
2) croca da aorta; 3) carina; 4) confluéncia
das veias pulmonares; e 5) 1 cm acima
do diafragma direito.®'*?) Através de um
sistema de avaliacdo semiquantitativa, cada
um desses niveis (direito e esquerdo, separa-
damente, totalizando 10 niveis) foi analisado
quanto aos seguintes aspectos:

® Escore de extensdo total da doenca
intersticial (Tot) (incluindo infiltrado reti-
cular, faveolamento, vidro fosco e outras
alteracoes):

0) nenhuma alteracio;

1) doenca intersticial envolvendo <5% da
area;

2) doenca intersticial envolvendo 6 a 25%
da area;

3) doenca intersticial envolvendo 26 a 49%
da area;

4) doenca intersticial envolvendo 50 a 75%
da area; e

5) doenga intersticial envolvendo >75% da
érea.[10,22,23]
e Escore de extensdo do infiltrado reticular e
faveolamento (Ret+Fav):
0) nenhum  infiltrado
faveolamento;

1) infiltrado  reticular
faveolamento;

2) faveolamento (com ou sem infiltrado
reticular) envolvendo <25% da area;

3) faveolamento envolvendo 25 a 49% da

reticular ou

sem  nenhum

area;

4) faveolamento envolvendo 50 a 75% da
area; e

5) faveolamento envolvendo >75% da
érea.[lo,zz,zz]
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e Escore de extensdo do vidro fosco (Vif): exemplo da obtencdo desses escores ¢ mostrado na
0) nenhum vidro fosco; Figura 1.
1) vidro fosco envolvendo <5% da drea; Apos a aplicacdo dos critérios clinicos e funcionais,
2) vidro fosco envolvendo 6 a 25% da a analise dos achados da TCAR e a revisdo do mate-
area; rial de biopsia pulmonar cirtirgica, 11 pacientes foram
3) vidro fosco envolvendo 26 a 49% da excluidos do estudo. Dessa forma, a amostra final
area; constituiu-se de 30 pacientes portadores de FPI.
4) vidro fosco envolvendo 50 a 75% da 0 programa estatistico utilizado foi o Statistica
4rea; e 5.01b (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, EUA). Inicialmente,
5) vidro fosco envolvendo >75% da area. todas as varidveis foram analisadas de forma descri-
(10,22) tiva. Para as variadveis continuas, essa analise foi

feita através da observacdo dos valores minimos e
maximos e do cdlculo de médias e desvios padrio;
para as variaveis classificatdrias, calcularam-se
freqliéncias absolutas e relativas. Optou-se pelo uso
do método paramétrico de Pearson no estudo das
correlacdes entre os indices funcionais e os escores
tomograficos, ja que foi observada a distribuicio
normal de freqiiéncia das variaveis. Neste trabalho,
aceitou-se como resultados significantes aqueles

Para a analise dos dados da TCAR, a estimativa
do envolvimento pulmonar foi obtida mediante a
aplicacdo de um fator de influéncia (‘peso’) para
corrigir as diferencas dos volumes pulmonares em
cada nivel, conforme se seque!'?:

¢ origem dos grandes vasos - peso = 0,129;

® croca da aorta - peso = 0,190;

® carina - peso = 0,222;

e confluéncia das veias pulmonares - peso

com p < 0,05.
0,228; e
® 1 cm acima do diafragma direito - peso = Resultados
0,230.
Ao final, somando-se os escores de cada nivel, As caracteristicas clinicas da amostra estio

obteve-se os valores de Tot, Ret+Fav e Vif. Um demonstradas na Tabela 1. Dos 30 pacientes

Figura 1 - Exemplo da obtenc¢do do escore de extensdo da doenca na tomografia computadorizada do tdérax de alta
resolucdo de um homem de 80 anos, portador de fibrose pulmonar idiopatica. Nos niveis de corte 1, 2 e 3, 0 exame era
normal. No nivel 4 (confluéncia das veias pulmonares, Figura 1 a), foi dado grau 2 (faveolamento envolvendo <25% da
area) para ambos os pulmdes (total = 4). Ja no nivel 5 (1 cm acima do diafragma direito, Figura 1 b), os graus verificados
foram o 3 (faveolamento envolvendo 25 a 49% da drea) para o pulmio direito e o 2 para o esquerdo (total = 5). Apos
a aplicacio dos fatores de correcio de cada nivel de corte, foram obtidos os escores de 0,91 (4 x 0,228) para o nivel 4
e de 1,15 (5 x 0,230) para o nivel 5. Dessa forma, somando-se os escores, observamos um valor total de 2,06 para a
extensdo do infiltrado reticular e faveolamento.

J Bras Pneumol. 2007;33(6):671-678
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de 30 pacientes com
fibrose pulmonar idiopatica.
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Tabela 2 - Resultados dos testes de funcdo pulmonar
observados na fibrose pulmonar idiopatica.

Caracteristica n %  Média Indice funcional Média Desvio padrdo
Idade (anos) - - 70,9 CVF (%T) 62,7 18,3
Sexo VEF, (%T) 70,2 18,0
Feminino 18 60,0 - VEF]/CVF (%T) 113,7 10,1
Masculino 12 40,0 - FEF,, .., (%T) 110,4 47,3
Tempo de diagnostico (meses) - - 20,22 FEF,, ..,./CVF (%T) 150,4 94,9
Tratamento prévio ou atual 14 46,7 - RO (cmH,0/L/s) 3,1 1,7
Hipocratismo 19 63,3 - S (emH,0/L/s?) -35,1 57,4
Dispnéia Rm (cmH,0/L/s) 2,7 1,2
Grau 0 3 10,0 - Crs,dyn (L/emH,0) 0,0096 0,0050
Grau 1 10 33,3 - CPT (%T) 57,7 16,6
Grau 2 4 13,3 - VR (%T) 70,2 24,4
Grau 3 7 23,3 - VR/CPT (%T) 128,7 28,9
Grau 4 6 20,0 - DLCO (%%T) 36,7 16,4

20 tempo de diagndstico, quando da avaliacéo, variou de 1 més
a 5 anos.

avaliados, 18 eram mulheres e 12 eram homens.
A média de idade foi de 70,9 anos, variando de
51 a 93 anos. Em 15 dos 30 pacientes, o diagnds-
tico de FPI foi confirmado pela biopsia cirtrgica a
céu aberto antemortem; nos demais, o diagnostico
foi estabelecido com base nos critérios da American
Thoracic Society.("

A média e o desvio padrio dos indices de funcio
pulmonar sdo descritos na Tabela 2. A sindrome
restritiva foi diagnosticada em 26 pacientes da
amostra (apenas quatro tinham CPT normal), sendo
que, em 11 deles, havia fluxos normalizados por
volume supranormais (relagdo FEF,, ., /CVF acima
de 150% do tedrico)."® Nenhum doente avaliado
tinha limitacdo ao fluxo aéreo. A DLCO esteve abaixo
do limite inferior da normalidade e abaixo de 40% do
valor tedrico em 29 e 17 doentes, respectivamente.

Com relagcdo as alteracdes tomograficas, nio
observamos nddulos, dreas de aprisionamento de
ar e lesdes enfisematosas em nenhum dos exames,
enquanto infiltrado reticular e faveolamento foram
detectados em 30 e 26 casos, respectivamente. As
opacidades em vidro fosco foram notadas em apenas
11 casos (36,7% da amostra) e, em todos eles, as
areas eram pouco extensas. A Tabela 3 mostra os
principais achados tomograficos detectados nesse
grupo de pacientes, assim como os valores das
médias dos escores.

Os valores dos coeficientes de correlacdo linear
entre os pardmetros de funcdo pulmonar e os

%T: porcentagem do valor tedrico; Crs,dyn: complacéncia dina-
mica do sistema respiratério; CVF: capacidade vital forcada; CPT:
capacidade pulmonar total; DLCO: capacidade de difusdo do

monoxido de carbono; FEF,, . - fluxo expiratério forcado entre

25 e 75%; Rm: resisténcia média relacionada a vias aéreas; RO:
resisténcia no intercepto; S: s/lope (inclinagdo) do componente
resistivo da impedancia; VEF : volume expiratorio forcado no
primeiro segundo; e VR: volume residual.

obtidos pelas andlises tomograficas estdo expressos
na Tabela 4.

Na andlise das 30 tomografias, os resultados
foram melhores para as medidas de volume,
complacéncia e difusdo, que correlacionaram-se
negativamente com os escores tomograficos. Em
menor extensdo, os fluxos expiratorios corrigidos
(FEF,, ., /CVF) também apresentaram associagdo
com os escores avaliados (correlagdo positiva).

Discussio

Neste trabalho, muito cuidado foi tomado a
fim de eliminar os efeitos do tabaco nos testes de
funcdo pulmonar. Para este fim, foram analisados
apenas pacientes ndo tabagistas. Da mesma forma,
excluimos os portadores de asma brénquica asso-
ciada, pois a limitacdo ao fluxo aéreo é uma das
caracteristicas da doenca. Para a andlise da TCAR,
utilizamos o método de interpretacdo e quantifi-
cacdo visual das lesdes, ja que este é o que mais se
aproxima da nossa pratica pneumologica.

Em nossos casos, observamos que o disturbio
restritivo teve freqliéncia de 86,7%, diferente-
mente da maioria dos estudos que, ndo excluindo
os individuos fumantes e ex-fumantes, observaram

J Bras Pneumol. 2007;33(6):671-678
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Tabela 3 - Alteracbes tomograficas observadas nos
pacientes com fibrose pulmonar idiopatica.

Alteracdo na TCAR n % Meédia e desvio
padrio (+)
Infiltado reticular 30 100,0 -
Faveolamento 26 86,7 -
Cistos <3 mm 25 83,3 -
Cistos >3 mm 10 33,3 -
Bronquiectasias de tracdo 27 90 -
Opacidades em vidro fosco 11 36,7 -
Escore Tot - - 3,93 £ 1,81
Escore Ret+Fav - - 3,88 £ 1,79
Escore Vif - - 0,54 + 0,29

TCAR: tomografia computadorizada do torax de alta resolucéo;
Tot: escore total (maior escore possivel = 10); Ret+Fav: escore de
infiltrado reticular + faveolamento (maior escore possivel = 10); e
Vif: escore de vidro fosco (maior escore possivel = 10).

volumes pulmonares relativamente preservados
em parcela significativa de suas casuisticas.?*>
Esta diferenca se deve ao efeito do enfisema que,
por aprisionar o ar e hiperinsuflar os pulmées, em
ultima andlise, pode mascarar o efeito da fibrose na
diminui¢io dos volumes pulmonares.” Com relagio
aos fluxos normalizados por volume, ¢ interes-
sante notar a média extremamente alta da relacdo
FEF,, .., /CVF observada nos portadores de FPI
(150,4% em relacdo ao valor teorico). A presenca
desse achado ¢ fundamental, uma vez que tem
relacdo importante com o prognostico.?®

A técnica de oscilacdes forcadas ainda nido
dispde de valores de normalidade para a compla-
céncia dindmica. Entretanto, a extensdo do efeito
da fibrose na Crs,dyn dos pacientes estudados
pode ser facilmente avaliada, considerando a média
encontrada no presente estudo (10 mL/cmH_0) e os
valores médios em individuos normais, reportados
anteriormente (40 mL/cmH,0).%”

Outro dado de funcdo pulmonar que chama a
atencdo ¢ a medida da capacidade de difusdo, que
esteve abaixo de 40% do valor tedrico em 56,7%
dos casos. Recentemente, um estudo apresentou
sistema de graduacdo da FPl baseado apenas na
andlise da funcdo pulmonar. Neste trabalho, os
autores estabeleceram um ponto de corte de 40%
do tedrico na DLCO para separar os pacientes com
doenca limitada daqueles com doenca avancada, e
sugeriram que, na presenca desta ultima, o trans-
plante de pulmio estaria formalmente indicado.?

Na FPl, nenhum outro exame trouxe tanto
auxilio na avaliacdo diagndstica quanto a TCAR,
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Tabela 4 - Correlacoes entre os indices funcionais e os
escores da tomografia computadorizada do térax de alta
resolugdo na fibrose pulmonar idiopatica.

Indice funcional Escore Escore  Escore Vif
Tot Ret + Fav
CVF (%T) -0,85" -0,84° -0,29
VEF, (%T) -0,80° -0,79" -0,31
VEFW/CVF (%) +0,32 +0,31 -0,01
FEF, ... (%T) +0,20 +0,19 +0,26
FEF,, .. /CVF (%T)  +0,64>  +0,62°  +0,61°
RO [CmHZO/L/S) -0,28 -0,27 -0,07
S (cmHZO/L/SZ) +0,29 +0,29 -0,01
Rm (emH,0/L/s) -0,27 -0,25 -0,12
Crs,dyn (L/cmH,0) -0,68" -0,69" -0,22
CPT (%T) -0,86" -0,86" -0,18
VR (%T) -0,58* -0,60° +0,20
VR/CPT (%) +0,14 +0,11 +0,62°
DLCO (%T) -0,80" -0,79" -0,24

%T: porcentagem do valor tedrico Crs,dyn: complacéncia dina-
mica do sistema respiratorio; CVF: capacidade vital forcada;
CPT: capacidade pulmonar total; DLCO: capacidade de difusdo

do monoxido de carbono; FEF,, ., : fluxo expiratorio forcado

entre 25 e 75%; Ret+Fav: escore de infiltrado reticular + fave-
olamento; Rm: resisténcia média relacionada a vias aéreas; RO:
resisténcia no intercepto; S: s/gpe (inclinacdo) do componente
resistivo da impedancia; Tot: escore total; VEF,: volume expi-
ratorio forcado no primeiro segundo; Vif: escore de vidro fosco;
VR: volume residual; *p < 0,005; e °p < 0,001.

que permite a aquisicdo de imagens detalhadas,
proximas a anatomia macroscopica. Sua acuracia
¢ de quase 90% para o diagndstico da enfermi-
dade.(?® Além de permitir o diagndstico precoce,
a técnica também ajuda a estreitar o diagndstico
diferencial e permite a avaliacdo da atividade de
doenca e da extensdo do acometimento intersti-
cial. Em pacientes com FPIl, a extensdo da fibrose
na TCAR tem sido mostrada por ser um dos indices
de maior confiabilidade para o prognostico.?® Em
nossa casuistica, observamos a presenca de faveola-
mento e bronquietasias de tracdo em 86,7% e 90%
dos casos, respectivamente, estando de acordo com
outros trabalhos que diagnosticaram estas lesdes
em até 96% dos casos.®'” O padrio de vidro fosco
foi achado menos freqiiente e, quando notado, as
areas eram pouco extensas.

Na amostra estudada, o Tot e o Ret+Fav apre-
sentaram as maiores correlagdes com as medidas
de volume, cuja traducdo fisiopatoldgica ¢ o
processo de remodelamento e distor¢do da arqui-
tetura pulmonar. Entretanto, no presente trabalho,
os coeficientes de correlacdo de volumes com Tot



Correlacdo dos achados tomograficos com parametros de fungao
pulmonar na fibrose pulmonar idiopatica em ndo fumantes

e Ret+Fav foram muito superiores aos alcancados
por outros autores.®*>? Considerando o fato de que
esses investigadores ndo excluiram os fumantes de
suas amostras, essa discrepancia pode ser atribuida
a influéncia do enfisema nos pardmetros funcionais,
aumentando os volumes pulmonares e, com isso,
diminuindo a forca da correlacdo.!”

Essa suposicdo também pode ser fundamen-
tada na andlise das correlacdes obtidas de Tot e
Ret + Fav com a medida de Crs,dyn. A compla-
céncia citada representa as propriedades do sistema
respiratorio como um todo, incluindo a compla-
céncia pulmonar, que constitui a expressdo mais
fidedigna da alteragdo na mecéanica pulmonar em
pacientes com FPI sem a coexisténcia de enfisema.
A Crs,dyn tem como expressao fisica a relacdo da
variacdo de volume pela variacdo de pressdo total
no sistema respiratorio (pressdo alveolar subtraida
pela pressdo atmosférica). Representa, na pratica, a
facilidade com que o sistema respiratério, incluindo
os pulmdes e a parede tordcica, alcanca a CPT.
Sabe-se que a redugdo de volume diminui tanto a
complacéncia pulmonar quanto a da parede tord-
cica, o que pode explicar, a0 menos em parte, 0s
resultados obtidos.™ Uma vez que sua medida ¢é
feita por meio ndo-invasivo, a Crs,dyn representa
elevado potencial na avaliacdo desses pacientes.
Ademais, pelo nosso conhecimento, ndo ha estudo
na literatura correlacionando Crs,dyn com achados
da TCAR em FPI.

O vidro fosco foi inicialmente relacionado ao
conteudo celular inflamatorio, indicativo de ativi-
dade de doenca; entretanto, mais recentemente,
a lesdo foi identificada em associacdo a areas de
fibrose septal pouco intensa ou de faveolamento com
cistos muito pequenos, abaixo do limite de resolucio
da TCAR e, portanto, pode nido refletir a atividade
inflamatéria.?® A correlagio significativa obtida
entre o escore de extensdo total do vidro fosco (Vif) e
VR/CPT (correlacdo positiva) ¢ dificil de explicar, uma
vez que o aumento da relagdo VR/CPT ndo discri-
mina nada isoladamente, devendo ser interpretada
considerando os parametros que a compdem. Vale
ressaltar, entretanto, que, em fibroses intersticiais, o
aumento dessa relacdo ndo implica necessariamente
doencga associada das vias aéreas.'¥

Nestes pacientes, todos os escores tomograficos
avaliados correlacionaram-se positivamente com
FEF /CVF. Esse é um achado importante, uma

25-75%
vez que o aumento dessa relacdo ¢ uma traducdo
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fiel da maior pressdo elastica exercida pelo tecido
conjuntivo depositado anormalmente no parén-
quima, mantendo as vias aéreas abertas.

Na FPI, a DLCO ¢ mais sensivel do que outros
testes de repouso, podendo estar diminuida mesmo
quando os volumes estaticos ainda estdo preser-
vados; sua alteracdo reflete tanto a perda de volume
sangiiineo capilar quanto o desequilibrio entre
ventilacio e perfusio.” Conforme trabalhos prévios,
observamos, nesta amostra, correlacdo significativa
entre a medida de difusdo e os escores de Tot e
Ret+Fav.®#1020 Este dado mostra a importincia do
valor da difusdo durante o seguimento da FP1, uma
vez que, mesmo excluindo os portadores de enfi-
sema, a medida manteve-se fortemente associada
aos achados compativeis com fibrose na TCAR.

E pertinente uma analise critica dos resultados
do presente estudo e de suas limitacdes. PIU ¢ o
padrdo histolégico que identifica pacientes com
FP1. Entretanto, na amostra avaliada, metade dos
pacientes ndo tinha material de bidpsia cirurgica
disponivel, fato este que exigiu a adogdo de para-
metros clinicos, radiologicos e funcionais como
critérios de inclusdo ou exclusdo. Qutra limitacio
¢ o uso do escore semiquantitativo para avaliar
a extensdo das anormalidades na TCAR, embora
trabalhos prévios tenham mostrado uma minima
variagdo inter-observador plenamente aceitavel.'?
Além do mais, a TCAR, neste estudo, foi avaliada
por quatro radiologistas experientes, o que aumenta
a confiabilidade dos resultados.

Em conclusdo, o presente estudo mostra que,
em individuos portadores de FP1 ndo fumantes, sdo
as medidas de volume, difusdo e complacéncia as
varidveis fisiologicas que melhor refletem a extensdo
da doenca na TCAR.
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