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Chest X-ray and computed tomography in the evaluation of pulmonary emphysema
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Resumo

0 enfisema ¢ uma condicéo do pulméo, caracterizada pelo aumento acima do normal no tamanho dos espagos aéreos distais ao bronquiolo
terminal. Atualmente, o enfisema ¢é a quarta causa de morte nos EUA, afetando 14 milhdes de pessoas. O presente artigo descreve as princi-
pais ferramentas no diagndstico por imagem do enfisema, desde o inicio até os dias de hoje. Relata as técnicas tradicionais, como radiograma
de torax, e as evolucdes no campo da tomografia computadorizada (TC), como a TC de alta resolucio e a densitovolumetria pulmonar por
TC tridimensional.

Descritores: Enfisema; Radiologia; Tomografia computadorizada por raios X; Radiografia toracica.

Abstract

Emphysema is a condition of the lung, characterized by the abnormal increase in the size of the airspace distal to the terminal bronchioles.
Currently, emphysema is the fourth leading cause of death in the USA, affecting 14 million people. The present article describes the principal
tools in the imaging diagnosis of emphysema, from the early days until the present. We describe traditional techniques, such as chest X-ray,
together with the evolution of computed tomography (CT) to more advanced forms, such as high resolution CT, as well as three-dimensional
CT densitometry and volumetric assessment.
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Introducédo

A preocupacdo com o estudo das alteracdes
dos pulmées acometidos por enfisema ¢ bastante
antiga na medicina e vem adquirindo ainda maior
importancia com o passar dos anos, especialmente
em decorréncia do grande aumento do tabagismo.
Atualmente, o enfisema ¢ a quarta causa de morte
nos Estados Unidos da América, afetando 14 milhdes
de pessoas."

0 enfisema pulmonar tem distribuicdo universal,
mas ¢ mais freqiiente em cidades poluidas e indus-
trializadas. £ muito comum, principalmente nas
formas mais leves. Algum grau de enfisema ¢ regis-
trado em 50% das autopsias de varios centros em
torno do mundo.”?” Tem um pico de prevaléncia
perto dos 70 anos de idade e ¢ duas a trés vezes
mais comum em homens.?

A patogenia do enfisema é complexa, mas
dois mecanismos sdo muito importantes: em
primeiro lugar, a fragilidade estrutural provocada
por elastdlise, que pode ser secundaria a disturbio
constitucional ou a aumento da protedlise e, em
segundo, a obstrucdo de vias aéreas provocadas por
perda de sustentacdo da via aérea (perda da tracdo
elastica), ou por alteracdes inflamatdrias nas paredes
das vias aéreas.

O fator etiologico mais importante ¢ o taba-
gismo, que exibe seus efeitos de varias maneiras.
Além do fumo, outros poluentes inalados também
tém sido identificados, principalmente cloreto de
cadmio, dxidos de nitrogénio e fosfigénio. A injecdo
intravenosa de tabletes de metilfenidato, segundo
relatos, provoca enfisema com distribuicdo nas
porcdes caudais dos pulmdes.”) A patogénese do
enfisema precoce que esta relacionado a esta, e a
outras drogas intravenosas recreacionais, contudo,
nio estd ainda adequadamente esclarecida.® Varios
disturbios genéticos associados ao enfisema tém
sido descritos, incluindo a deficiéncia de alfa-1-an-
titripsina, bem como doencas hereditarias de tecido
conjuntivo como cutis laxa,” osteogénese imper-
feita, sindrome de Marfan e enfisema familiar.

Um dos marcos no estudo desta doenca foi
apresentado por um livro,® no qual a definicio, a
classificacdo e as varias causas foram amplamente
estudadas. Dentre as consideraces apresentadas
nesse livro, destaca-se a dificuldade de concor-
dancia entre clinicos, radiologistas e patologistas em
relacdo ao tema, pois havia grande diferenga entre
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os critérios diagnodsticos utilizados por cada um
destes grupos de especialistas. Lesdes identificadas
pelos patologistas nem sempre eram acompanhadas
de alteracdes no exame clinico ou testes de funcdo
pulmonar, nem nos estudos radioldgicos. A autora
cita uma definicdo de enfisema: “e/le consist dans
Ja simple dilatation des vesicles ou cellules dont elle
compose”, que pode ser traduzida por: “consiste na
simples dilatacio dos espacos aéreos (alvéolos) de
que se compde”.” Adiante em seu livro, a autora
cita dois artigos onde ha ampliacdo do conceito,
que deixa de ser considerado como alteracdo
restrita dos alvéolos, podendo comprometer toda a
parte respiratdria dos pulmdes, onde estd incluida
qualquer porc¢do dos espacos aéreos distais ao bron-
quiolo terminal, ou seja, no acino.®” Neste mesmo
texto, discute-se a definicdo de enfisema consi-
derada pela American Thoracic Society em 1962,
onde deveria haver, necessariamente, destruicido das
paredes dos alvéolos, lembrando que nem todas as
causas de enfisema estariam incluidas neste critério,
especialmente as formas associadas a hipoplasia ou
atrofia, propondo como conceito: “Enfisema ¢ uma
condicdo do pulmio, caracterizada pelo aumento
acima do normal no tamanho dos espagos aéreos
distais ao bronquiolo terminal, ou seja, no acino”.
A reducdo da vasculatura pulmonar, especialmente
do leito capilar, é ressaltada como achado comum
nas varias formas de enfisema, seja pela destruicdo
conjunta dos capilares e das paredes dos alvéolos,
seja pelo afilamento provocado pelo alongamento
decorrente da hiperdistensdo dos espacos aéreos
que circundam esses capilares, lembrando que a
natureza e a quantidade de vasos sangiiineos alte-
rados dependem do tipo de lesdo enfisematosa. Esta
critica proposta pela autora ainda nio fora adequa-
damente valorizada, visto que a definicdo atualmente
aceita é descrita como “uma condicdo do pulmio
caracterizada por aumento anormal e permanente
de espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
acompanhado de destruicio de suas paredes (espaco
aéreo) e sem fibrose dbvia. O aspecto ordenado do
acino e seu conteudo estd comprometido e pode
ser perdido”,!"” e a destruicio das paredes alveolares
ainda permanece no conceito.

0 diagnostico clinico ¢ geralmente dificil, pois
os pacientes com pequenos volumes de enfisema
sdo geralmente assintomaticos.'” O enfisema disse-
minado, entretanto, provoca tosse ndo produtiva e
progressiva dispnéia aos esforcos. Com excecdo do

J Bras Pneumol. 2007;33(6):720-732



722

enfisema parasseptal, o grau de comprometimento
funcional esta relacionado a extensido do enfisema,
mais do que ao tipo.'? O enfisema tende a ser asso-
ciado ao fendtipo ofegante-roseo (pimk-puffern,
caracterizado por dispnéia, tosse nido produtiva e
gases sangiiineos relativamente normais, alcan-
cados as custas de taquipnéia.” No entanto, ha
uma sobreposicdo consideravel com o extremo da
bronquite crénica do fendtipo inchado-cianotico
(blue-bloaten do espectro.

As provas de funcdo respiratoria no diagnostico
do enfisema refletem trés importantes alteragdes!":
a obstrucdo de pequenas vias aéreas provoca perda
de sustentacdo e alteracdo inflamatoria de suas
paredes,” perda da elasticidade ou encolhimento
pulmonar, e® perda de superficie alveolar.'” A
obstrucdo de via aérea reduz o pico de fluxo e o
volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF). A perda da retragdo elastica pulmonar ¢
compensada pela expansibilidade da parede toracica;
quando a primeira estd reduzida, a parede toracica
se expande e, assim, aumentam os varios volumes
pulmonares estaticos (volume residual, capacidade
residual funcional, e a capacidade pulmonar total).
A diminui¢do das superficies de troca gasosa decor-
rente da destrui¢do das paredes alveolares se reflete
na reducdo de difusdo de mondxido de carbono.
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Além disso, o esforco respiratorio estd aumentado
e progride até situacdes de hipdxia, inicialmente
durante o sono ou exercicio. Ndo ha hipercapnia,
pois a capacidade de resposta aos niveis de oxigénio
arterial permanece intacta.

Classificacdo anatomopatoldgica
do enfisema

Existem quatro mecanismos causais principais que
podem participar, isoladamente ou em conjunto, no
desenvolvimento do enfisema: hipoplasia (Figura 1),
atrofia, hiperdistenséo, e destruicdo parcial ou total
dos alvéolos. Hipoplasia ocorre em decorréncia de
falha no desenvolvimento do alvéolo. Atrofia, por
atrofia das paredes alveolares, cujo desenvolvi-
mento fora normal. Hiperdistensao, representando a
distensdo do alvéolo além de sua capacidade normal
na inspiracio maxima. Destruicdo, representada
pela perda de substancia das paredes dos alvéolos,
distinguivel anatomopatologicamente da atrofia.

Em 1958, publicou-se um artigo de grande
importancia por apontar erros na preparacdo dos
espécimes pulmonares para entendimento das
leses enfisematosas, descrevendo melhores técnicas
de distensdo e fixacdo. Em revisdo de trabalhos
anteriores,® uma autora assim definiu os pardme-
tros anatomopatoldgicos, conforme sua distribuicio
em relacdo ao acino, (Figura 2): centroacinar, paras-
septal ou periacinar, panacinar, e irregular.

y

Figura 1 - a) Radiograma de caso de atresia bronquica com mucocele; e b) tomografia computadorizada do mesmo

caso de atresia bronquica.
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Figura 2 - Imagens de tomografia computadorizada (TC) e de TC de alta resolucdo (TCAR): a) Representacio do
enfisema centriacinar - a TC revela predominio de lesdes graus III e IV; b) Representacio do enfisema panacinar obtida
por TCAR de paciente com transplante pulmonar direito por enfisema panacinar - predominam lesdes grau IV; ¢) TCAR
de paciente com enfisema, com predominio de lesdes do tipo parasseptal; e d) Foto obtida por TCAR parasseptal de
paciente com enfisema irregular, com algumas areas de enfisema ‘paracicatricial’ - predominam lesdes grau III e IV.

0 tipo centroacinar, como 0 nome sugere,
acomete a por¢do central do &cino, junto aos
bronquiolos respiratorios. Ha dilatagdo seletiva,
com confluéncia dos elementos centrais no acino,
principalmente os bronquiolos respiratorios e seus
alvéolos. O processo tende a ser mais acentuado
nos tercos superiores dos lobos superiores e infe-

riores. O enfisema centroacinar estd fortemente
associado ao tabagismo e a bronquite crénica, com
predominio no sexo masculino. As alteracdes infla-
matdrias nas pequenas vias aéreas sdo comuns, com
entupimento, infiltrado mural e fibrose, levando a
estenose, bloqueio do fluxo de ar, além de distorcio
e destruicdo da anatomia do centro do acino.
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O tipo parasseptal so ocorre naqueles acinos
delimitados pelo tecido conjuntivo, sejam septos
conjuntivos periféricos, pleuras e bainhas de tecido
conjuntivo, peribronquicas ou  perivasculares.
Apresenta uma tendéncia em se desenvolver onde as
margens pulmonares sao regulares. Os espacos aéreos
no enfisema parasseptal freqiientemente se tornam
confluentes e se desenvolvem em bolhas, que podem
ser grandes. Acredita-se que o enfisema parasseptal
seja a lesdo basica na doenca pulmonar bolhosa.(™ A
obstrucdo de via aérea e o disturbio respiratdrio sdo
freqlientemente menores no enfisema parasseptal,
apesar da grande formacéo de bolhas.

O enfisema do tipo panacinar acomete o todo
dos acinos, com dilatacdo e destruicdo de seus alvé-
olos. As caracteristicas que usualmente diferenciam
os alvéolos dos dutos alveolares estdo perdidas,
os poros de Kohn aumentam, e desenvolvem-se
fenestras entre os alvéolos. Este processo tem sido
comparado a uma simplificacdo difusa da arquite-
tura do pulméo. Com a destruicdo progressiva, tudo
o que finalmente resta sdo finas bandas de tecido
cercando vasos sangiliineos. O enfisema panacinar
¢ o tipo de enfisema mais disseminado e grave e,
conseqlientemente, o que mais resultard em doenca
clinicamente significativa. As alterag¢des patoldgicas
estdo distribuidas no todo dos pulmées, mas, com
freqiiéncia, a distribuicdo ¢ predominantemente
nos tercos inferiores. O tipo de enfisema que ocorre
na deficiéncia de alfa-1-antitripsina, na sindrome
de Swyer-James e em casos de enfisema familiar,
¢ predominantemente do tipo panacinar. Apesar
de ser considerado o enfisema dos nido-fumantes,
também ocorre induzido pelo tabagismo, em asso-
ciacdo com enfisema centrolobular.

Quando o enfisema encontra-se as margens de
uma cicatriz nos pulmdes, pode ser denominado como
enfisema paracicatricial ou irreqgular. A classificacio
em enfisema irregular ¢é reservada aos casos onde nio
¢ possivel classifica-lo nos outros trés tipos.

Além da classificacdo conforme a distribuicdo
em relacdo ao dacino, ressalta-se a necessidade de
graduar as lesdes enfisematosas, para que se tenha
uma nocdo da gravidade da doenca do ponto de
vista anatomopatoldgico. Esta graduacdo ¢ neces-
saria, especialmente no enfisema do tipo panacinar
e do tipo centriacinar.

A correlacdo entre a anatomia patoldgica e a
radiologia no estudo do enfisema ¢ derivada do
conceito de que o excesso de transparéncia no

J Bras Pneumol. 2007;33(6):720-732

Irion KL, Hochhegger B, Marchiori E, Porto NS, Baldisserotto SV, Santana PR

radiograma resulta de um aumento do volume de
ar em relagdo a quantidade de tecidos pulmonares e
sangue, que os feixes de raios X encontram em seu
trajeto. Isto pode ocorrer quando o pulmio aumenta
seu volume por expansdo compensatdria, desde
que nao haja um incremento significativo no fluxo
sangiiineo, acompanhando o aumento de volume
de ar. Entretanto, a reducdo do fluxo sangiiineo em
determinada zona do pulméo pode ser a causa prin-
cipal da reducdo da atenuacdo. Assim, bronquite e
bronquiolite obliterantes podem ser responsaveis
por aumento da radiotransparéncia, antes mesmo
que a doenca determine destruicdo das paredes dos
alvéolos.
0 rendimento do radiograma convencional de
torax na avaliacdo do enfisema ¢ bastante limi-
tado. Quando ainda ndo ha aprisionamento aéreo
significativo, a principal alteracdo ¢ a reducio da
vasculatura, que somente ¢ perceptivel muito tardia-
mente na historia natural da doenca, e ¢ um critério
de extrema subjetividade. Quando ha aprisiona-
mento aéreo (Figuras 3 e 4), os critérios sdo mais
seguros, podendo ser divididos em 3 grupos basicos
de alteracdes,®® apresentados na Quadro 1. Quando
todos os critérios estdo presentes, o diagndstico
¢ de certeza. Deve ser ressaltado que o aumento
de camaras direitas do coracdo, com reducdo da
vasculatura intra-segmentar, pode também ser
identificado em hipertensdo arterial pulmonar,
sem enfisema. Ressalta-se, também, que bolhas sé
estardo presentes em cerca de um terco dos casos.
Os objetivos do estudo radioldgico de térax, na
avaliacdo do enfisema sdo o diagnostico, a identifi-
cacdo do tipo lesional, e o julgamento da extensdo
da doenca. Neste sentido, um estudo®¥ traca consi-
deracdes da mais alta importancia:
® Nos enfisemas de tipo centroacinar ou paras-
septal, geralmente ndo ha sintomatologia
clinica, podendo haver aumento dos espacos
aéreos, sem aprisionamento de ar nem altera-
coes radioldgicas evidentes; e

® 0 enfisema panacinar, em geral, tem maior
relevincia do ponto de vista clinico, mas pode
estar presente no pulmao do idoso, sem causar
aprisionamento aéreo.

Alguns autores!'” relataram que o comprimento
do pulméo direito e a altura do arco do hemidia-
fragma se correlacionavam bem com o VEF, e a
proporgdo VEF [capacidade vital (CV). Neste estudo,
um comprimento de pulmdo direito de 30 cm ou
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Figura 3 - Radiogramas em frontal do torax: a) Paciente normal; e b) Paciente com doenca pulmonar obstrutiva
cronica, com excesso de ar nos pulmdes e alteracdes cardiovasculares.

mais identificou 70% dos pacientes com obstrucio
respiratdria.'® Entretanto, um autor!'” relata que
todos esses estudos apresentam vicios, pois tém
excesso de pacientes com obstrucdo respiratdria
cronica e, assim, as caracteristicas radioldgicas de
obstrucdo aérea recebem “um valor despropor-
cional no reconhecimento do enfisema” Também
foi demonstrado que a sensibilidade a radiografia
de térax ndo € boa, variando de 2408 a 80%!'" e,
também, que existe uma consideravel variacdo intra-
observadores e inter-observadores, em relacdo aos
sinais radioldgicos classicos.?® Os sinais radioldgicos
relacionados a vascularizagido estdo sujeitos a uma
variagdo intra ou inter-observadores ainda maior do
que a dos sinais relacionados a hiperinsuflagio.!"
Considerando-se que o hemidiafragma tem
superficie de cerca de 250 cm?, pode-se calcular
que cada 4 cm de deslocamento do diafragma
determina deslocamento equivalente a cerca de 1 L
de volume em cada pulmio (2 L, se considerados
ambos os pulmdes). Quando ha aprisionamento de
ar, a mobilidade do diafragma esta limitada durante
a expiracdo. O volume pulmonar no final da expi-
racdo ¢ significativo no reconhecimento do enfisema.
Normalmente, o deslocamento do diafragma entre
a inspiracdo e a expiracdo maximas situa-se entre
3 e 10 cm, correspondendo a volumes de 1500 a
5000 mL. O deslocamento cranial menor que 2 ou 3
cm na expiragio ¢ indicativo de limitacdo da excursdo
diafragmadtica no individuo com enfisema.®"

A utilizacdo da altura do diafragma como
um indicador diagndstico ¢ limitada em varias

situagoes:
® nos pacientes com cifoescoliose;
e em alguns individuos que apresentam

diafragma em situagdo baixa na inspiracio,
porém preservam uma excelente mobilidade
na expiracdo, como os atletas; e

® em individuos com asma, especialmente
criancas maiores e adolescentes, onde o
diafragma pode apresentar algumas das
caracteristicas semelhantes as do diafragma
do individuo com enfisema, porém as altera-
coes cardiovasculares ndo estdo presentes.

Nas trés situacgdes, a excursdo diafragmatica deve
ser maior que a do individuo com enfisema.

A utilizacdo da excursdo diafragmatica também
tem limitacdes, especialmente em: pacientes com
insuficiéncia cardiaca, onde as porcoes do diafragma
que nao estdo em contato com o coracdo apresentam
maior deslocamento cranial; e pacientes com edema
pulmonar, pois a rigidez causada pelo edema pode
determinar menor mobilidade do diafragma.

Um estudo comenta que o padrdo enfisematoso
definido pelo estudo radiologico convencional so
esta presente quando o enfisema ¢ tdo acentuado
do ponto de vista anatomopatologico que, em geral,
as reservas pulmonares ja se exauriram ou estdo no
limite.®*® Uma revisdo mais atualizada® reafirma
essas proposicoes:

J Bras Pneumol. 2007;33(6):720-732



726

Irion KL, Hochhegger B, Marchiori E, Porto NS, Baldisserotto SV, Santana PR

Figura 4 - Radiogramas em perfil: a) paciente normal; b) aumento do espago claro retroesternal e retificagdo parcial

do diafragma, alteracdes, pelo menos em parte, justificadas pelas modificacoes da caixa toracica (acentuacdo da cifose

e moderado grau de depressdo do esterno).

® “Se os pulmobes sdo levemente afetados por
enfisema, o radiograma ¢ freqlientemente
normal”;
¢ “Enfisema pode ser diagnosticado pelo radio-
grama quando a doenca ¢é avancada”; e

® “Somente metade dos pacientes com enfisema
de extensdo moderada sdo diagnosticaveis por
radiograma de torax.”

Ambos os autores sugerem que o radiograma
convencional de térax ndo ¢ um método confi-
avel para o diagnostico ou quantificacdo do
enfisema.?” Esta limitacio ¢ tdo importante que
alguns autores®” demonstraram que, quando a
radiologia convencional pode ser diagnostica para
doenca pulmonar obstrutiva cronica, 53% dos
pacientes estavam mortos em 5 anos e 70%, em 10
anos.

Evolucdo da imagética na investigacdo
e quantificacdo do enfisema

Em contraste com o radiograma convencional de
térax, a tomografia computadorizada (TC) tem-se
mostrado muito sensivel e especifica na avaliacdo

J Bras Pneumol. 2007;33(6):720-732

do enfisema.(*»*) Desde que os achados foram
descritos pela primeira vez em 1982, a TC tem sido
empregada para detectar, caracterizar e quantificar
a doenca. O enfisema centrolobular caracteriza-se
pela presenca de areas de baixa atenuagdo, com
margens mal definidas, geralmente sem paredes
visiveis.*¥ As lesdes conferem um aspecto similar ao
de tecido roido por tracas. Quando as lesdes enfi-
sematosas atingem didmetros maiores que as do
acino, parte de suas margens podem se tornar bem
definidas, simulando cistos, devido a presenca de
septos intersticiais, ou vasos maiores margeando as
lesdes. Em um estudo que avalia varios sinais de
enfisema centrolobular, as areas de baixa atenuacdo
na medular dos pulmdes, demonstradas na TC, se
correlacionaram significativamente com enfisema
avaliado post mortem.”? Qutros sinais de enfisema
incluem bolhas (pseudocistos que contém ar, com
paredes finas bem definidas), rarefacdo de vasos,
e distorcdo da vasculatura. Os sinais complemen-
tares de hiperinsuflacdo dos pulmdes que, quando
acentuados, sdo prontamente identificados no
radiograma de tdérax, podem nido ser tdo oObvios
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Quadro 1 - Critérios de aprisionamento de ar ao radiograma convencional de tdrax.

i) excesso de ar nos pulmoes

Diafragma rebaixado ou retificado, abaixo do sexto espaco intercostal, anterior, na
inspiragdo maxima.

Aumento do espaco claro retroesternal (maior que 3 cm).

Persisténcia do aumento do espaco claro retroesternal na expiracéo.

Reducédo da mobilidade diafragmatica (menor que 3 cm) entre inspiragio e expi-
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i) alteracdes cardiovasculares

ventriculo direito.

iii) presenca de bolhas

racdo profundas. O deslocamento usual encontra-se entre 3 e 10 cm.
Coracédo alongado e verticalizado, com o didmetro transverso, na sua maior
extensdo, inferior a 11,5 cm, permanecendo afilado mesmo com aumento do

A artéria pulmonar pode estar dilatada, com exagero do abaulamento sub-aértico.
Os ramos hilares da artéria pulmonar podem estar alargados.

Pode ocorrer diversdo da perfusdo sangiiinea para as areas menos acometidas.

A presenca de bolhas ¢ inferida pela identificacdo de area de maior radiotranspa-
réncia, avascular, podendo ou nio estar delimitada por fina linha branca.

na TC. Entretanto, a linha de juncdo anterior dos
pulmdes, medindo 3 cm no sentido antero-poste-
rior, € sugestiva de hiper-expansio no paciente com
enfisema. !

A TC de alta resolucdo (TCAR) é capaz de diferen-
ciar entre os varios tipos de enfisema, em pacientes
com doenca leve ou moderada,*” retratando com
grande semelhanca os achados da anatomia patold-
gica acima descritos, onde o enfisema centrolobular
apresenta: predilecio pelos tercos superiores,*?
podendo estar confinado a estas regides; areas de
baixa densidade multifocais decorrente da destruicio
dos alvéolos, com predominio na medular, distantes
da pleura®; lesdes que podem se assemelhar a
pequenos espagos aéreos cisticos, geralmente sem
uma parede 6bvia; e pulméo circundante as lesdes,
que pode ser totalmente normal. Com a progressao
da doenca, as lesdes centrolobulares enfisematosas
se tornam confluentes.

A TCAR, no enfisema panacinar, demonstra
destruicdo pulmonar mais uniforme, com extensas
areas de baixa densidade, acompanhadas de
distor¢do e rarefacdo vascular. No enfisema pana-
cinar puro, ndo sdo encontradas pequenas areas
focais de baixa densidade, caracteristicas do enfi-
sema centrolobular. Em contraste com este ultimo,
a distribuicdo ¢ preferencial nos tergos inferiores
dos pulmaes.

O enfisema parasseptal ¢ facilmente detec-
tado na TCAR, e apresenta-se como areas de baixa
densidade, bem delimitadas por paredes finas, com
espessura semelhante a fios de cabelo.“® Esses pseu-
docistos distribuem-se nas regides subpleurais ou

adjacentes a feixes broncovasculares maiores. Este
padrido de enfisema, curiosamente, lembra dentes
de uma serra e, ocasionalmente, os septos intersti-
ciais podem parecer particularmente proeminentes;
algumas vezes, podem simular linfangite carcinoma-
tosa no radiograma de torax, o que é prontamente
diferenciado a TCAR.(®

Vérios estudos tém-se dedicado a avaliar
a capacidade de detecgdo, as correlacbes com
anatomia patoldgica e testes de funcdo pulmonar,
bem como a quantificacdo da extensdo da doenca
pela TC.”-%® Na opinido de varios autores, a quan-
tificacdo do enfisema pelo radiograma convencional
¢ limitada.”**9 Por isto, a TC vem sendo o método
imagético de escolha para a quantificacdo in vivo
dessa doenca.

Alguns autores® estudaram a quantificacio por
escore visual, com escala de 1 a 5, conforme acome-
timento de 0, 25, 50, 75% ou 100% dos pulmdes.
A correlacdo desta técnica com a anatomia patolo-
gica apresenta correlacdo de r = 0,91 in vitro (com
espécimes pulmonares de cadaveres). In vivo, esta
correlagdo é de r = 0,81.%43% Deve-se considerar,
contudo, que existem limitacdes naturais quando
se utiliza a andlise subjetiva para a quantificacio
do enfisema, seja por método radioldgico, seja por
avaliacdo pela macroscopia ou microscopia, na
anatomia patologica.

Na tentativa de diminuir a subjetividade inerente
a técenica utilizada por um autor, outros autores®"
propuseram a estratificacdo visual em classes, por
meio do auxilio de grades superpostas a imagem
de TC, a qual apresenta boa correlagdo anatomo-
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patoldgica; porém, ¢ demasiadamente trabalhosa e
bastante subjetiva. O nivel e a abertura da janela
na escala de unidades Hounsfield (UH), selecionados
para a andlise da imagem de TC, podem influen-
ciar significativamente na identificacdo de areas
de enfisema.?**¥ A melhor sele¢io de janela para
a identificacdo visual do enfisema ¢ aquela que
utiliza abertura incluindo 1100 UH, e com nivel ou
centro fixo em —750 UH. Qutra limitacdo comum as
duas técnicas ¢ a falta de consenso sobre o niimero
minimo de cortes tomograficos necessarios para
que a quantificacio seja representativa do todo dos
pulmdes. Além destes problemas, relata-se que a
corrente do tubo também influencia significativa-
mente na identificacio visual subjetiva do enfisema
a TCAR.B?

Como se poderia prever, a comparacio entre
os métodos de quantificacdo por escores visuais e
aqueles realizados automaticamente por compu-
tacdo grafica demonstrou diferenca significativa, a
favor da automacio.?” Um estudo®™ demonstrou
que, independentemente da experiéncia do obser-
vador, existe tendéncia a superestimar o enfisema
na analise visual, e que a densitometria tem melhor
correlacdo com os dados morfométricos.

Nesta evolugdo para a automacio, ndo podemos
deixar de ressaltar o importante passo que repre-
sentaram as pesquisas de um estudo,?® no qual
demonstrou-se que pacientes com enfisema
tém mais areas com densidade entre -900 UH e
-1000 UH do que os sem enfisema. Posteriormente,
outros estudos confirmaram a proposicdo de que
a TC ¢ capaz de discriminar, de maneira objetiva,
pacientes com e sem enfisema.t”*) Essas técnicas
foram detalhadamente estudadas por um autor, que
demonstrou as vantagens da utilizacdo de mascaras
de densidades, que apresentam correlacdo r = 0,89
com a anatomia patoldgica.”’ A mascara de densi-
dades ¢ uma das técnicas de maior importancia na
avaliacio semi-automatica do enfisema. Outros
autores®” estudaram o uso da técnica de projegdes
de intensidades minimas, que subtrai da imagem
todas as estruturas com densidade mais elevada,
ressaltando as dreas do enfisema. Os estudos de
alguns autorest? representaram um novo marco
na investigacdo dessa doenca, estabelecendo o
limiar de separacdo -950 UH como adequado para
a separagdo entre pulmido com densidade normal
e pulméo com densidade muito proxima do ar ou
com enfisema. Este limiar é, desde entdo, um dos
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mais freqlientemente utilizados na quantificacdo do
enfisema por TC.

A introducdo da TC helicoidal abriu novos hori-
zontes no diagnodstico e quantificacdo do enfisema.
Neste tipo de equipamento, € possivel realizar
varredura continua, cobrindo toda a extensdo do
térax, em uma unica pausa respiratoria. O resultado
desta varredura ¢ um volume de dados e ndo mais
uma matriz de dados, como no caso da TC axial
incremental. Com equipamentos de TC helicoidal
de pista unica, o volume de dados referentes as
densidades de cada estrutura integrante ou contida
nos pulmdes pode ser adquirido em 15 ou 20 s. Em
equipamentos de TC de multiplas pistas, este tempo
pode ser reduzido ainda mais.

Os cortes tomograficos obtidos com colimacdo
fina e processados com filtros de agucamento de
contornos ddo a impressdo visual de serem melhores
que cortes de colimagdo maior (7-10 mm) e sem pos-
processamento, na avaliacdo subjetiva do enfisema.
Isso acontece porque nosso poder de discriminacdo
visual de densidades ¢ inferior ao dos computadores.

Apesar de os cortes tomograficos com colimacéo
fina e o uso de filtro com agucamento de contornos
parecerem mais sensiveis na deteccdo do enfisema,
os cortes de TC com colimagido maior (7-10 mm),
sem filtro de agucamento de contornos, sdo mais
fidedignos aos dados originais medidos pelos
detectores; isso € valido nas aquisicdes e medidas
realizadas com base nas medidas densidades. Além
disso, quanto mais finos os cortes, mais artefatos de
absorcdo ocorrem e maior corrente de filamento ¢
necessaria para minimizar estes artefatos. Os filtros
de agucamento de contornos manipulam os dados
originais; com isso, aquelas densidades intermedia-
rias decorrentes do volume parcial entre as margens
dos vasos e vias aéreas, com o ar que as circundam
ou que estd contido pelas mesmas, sdo transfor-
madas ou para densidades proximas a densidade
do ar ou para densidades iguais as das estruturas
vasculares ou bronquicas.

Com isto, a densidade média dos pulmdes se
altera, e as proporcdes de areas de baixa densi-
dade podem variar significativamente. Durante o
Primeiro Congresso Mundial de Imagética Toracica
(Florenca, 1tdlia, 2005), alguns autores apresentaram
uma variacdo de volume mensurado de 131 para
860 mL, quando medido em dados pds-processados
com filtros de agucamento, na mesma colimacédo. A
colimacdo exerceu menor influéncia, e o volume do
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enfisema medido em dados obtidos com colimacédo
de 1 mm diminuiu de 131 para 60 mL quando a
colimacdo fora selecionada em 5 mm, ambos sem
filtros de pos-processamento.

Vérios autores tém utilizado colimacdo entre 7 e
10 mm para a quantificacdo volumétrica de enfi-
sema por TC helicoidal; porém, ressalta-se que a
utilizacdo da varredura helicoidal de 7 ou 10 mm

Figura 5 - Densitovolumetria pulmonar normal, com
pulmées cheios. A imagem superior direita representa o
volume total dos pulmdes (densidade entre -250 UH e
-950 UH). A imagem superior esquerda corresponde ao
volume de pulmio com densidade abaixo de -950 UH
(volume de zonas enfisema-simile). A Imagem inferior é
uma sobreposi¢cdo das duas para melhor demonstracdo da
distribuicdo das areas de enfisema.
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néo ¢ recomendada na investigacdo de enfisema por
analise visual subjetiva.t?

A aquisicdo do volume de dados em uma Unica
pausa respiratdria permite calcular volumes totais
de pulmio normal e das zonas enfisematosas, ou
enfisema-simile, com base na densidade medida na
escala de Hounsfield. Esta técnica ¢ normalmente
descrita como TC quantitativa, e poderia ser melhor
denominada densitovolumetria pulmonar por TC,
pois TC quantitativa pode ser realizada para medir
area, ndo necessariamente volume. A densitovolu-
metria pulmonar por TC tem sido objeto de estudo
por parte de outros autores, que demonstraram
a aplicabilidade do método, ao compard-lo aos
métodos tradicionais de deteccdo e quantificacio
do enfisema, como a espirometria, a quantificacdo
por escore visual e a andlise por histogramas.“#>"

A aquisicdo do volume de dados em uma uUnica
pausa respiratdria permite reconstruir os dados no
formato de imagens tridimensionais, através da
TC tridimensional. Este recurso tecnologico vem
ganhando espaco cada vez maior na investigacio
das alteracdes do torax.”'*® Um dos pioneiros na
divulgacio da técnica® demonstrou sua eficiéncia
na quantificacdo do enfisema. Atualmente tem-se
sugerido densitovolumetria por TC tridimensional
para enfisema® como denominacio para este
processo de quantificacdo do volume do enfisema,
a partir de dados obtidos mediante varredura por
TC helicoidal, com representacéo tridimensional das
lesdes enfisematosas (Figuras 5 e 6). O exame mede

Figura 6 - Exemplo de densitovolumetria em paciente com enfisema incipiente, a esquerda sdo representadas as areas
de densidade semelhante a enfisema; e, a direita, a capacidade pulmonar total.
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todo o volume pulmonar com densidade anormal
e, também, todo o volume de pulmio com densi-
dade normal,“>%-6)  diferenciando-os com base
em limiar de separacdo, em geral selecionado em
-950 UH, conforme sugerido por um autor. Entre as
aplicacbes praticas da técnica, um estudo demons-
trou que a densitovolumetria pulmonar por TC ¢
superior a TCAR, e deveria ser incluida na avaliacio
pré-operatoria dos pacientes com indicacdo de
cirurgia de reducio volumétrica dos pulmdes.®®
Esta aplicabilidade clinica da densitovolumetria por
TC tridimensional ja ha algum tempo vem sendo
empregada em nosso meio para 0 mesmo fim.®”
Em recente consenso, sugeriu-se o uso da densito-
volumetria por TC tridimensional para pesquisas de
avaliacdo da eficdcia terapéutica de tratamento do
enfisema, em substituicdo ao VEF .9

Encontra-se em estudo a avaliagdo das vanta-
gens da densitovolumetria por TC tridimensional
para a decisdo terapéutica, em pacientes porta-
dores de carcinoma pulmonar operdvel do ponto

Irion KL, Hochhegger B, Marchiori E, Porto NS, Baldisserotto SV, Santana PR

de vista do estadiamento, conhecido em inglés
como tumor-node-metastasis staging; porém, com
funcdo pulmonar limitrofe. A Figura 7 exemplifica
um caso no qual a lesdo neoplasica (em vermelho)
encontra-se, por um infeliz e comum acaso, no
lobo menos acometido pelo enfisema. Neste caso, a
lobectomia inferior direita serd quase equivalente a
uma pneumonectomia, pois o lobo superior direito,
que seria 0 remanescente, estd quase completa-
mente comprometido pelo enfisema.

Com o estabelecimento de valores de referéncia
da normalidade,® ja ¢ possivel, também, empregar
a densitovolumetria por TC tridimensional para o
diagnostico precoce e a graduacdo da gravidade da
doenca, e esta deteccdo precoce e demonstracio
da imagem tridimensional ao paciente tem sido
sugerida como potencialmente util em técnicas de
supressdo de tabagismo®?; além disso, parece-nos
também promissora na avaliacdo de pacientes que
exercem atividades ocupacionais que possam induzir
ao desenvolvimento de enfisema.

neoplasia. Repare que o lobo que contém a lesdo ¢ também o que contém o pulmio com menos enfisema.

J Bras Pneumol. 2007;33(6):720-732
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Consideracoes finais

A TC, incluindo a TCAR e a densitovolume-

tria por TC tridimensional, representa importante
avanco na investigacdo de pacientes com doencga
pulmonar obstrutiva cronica, permitindo a melhor
discriminacdo entre o predominio de bronquite ou
enfisema, bem como a identificagio das lesdes numa
fase ainda precoce e a quantificacdo da extensio

da

doenca. Essas técnicas imagéticas ja vém sendo

bastante empregadas na pratica clinica, e muitas
novas possibilidades de aplicagdo encontram-se em
franca expansio.
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