APRIMORAMENTO

Curso de diagnostico por imagem do torax

Capitulo TV - Tomografia computadorizada de alta
resolucdo (TCAR) nas doencas das pequenas vias aéreas
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INTRODUCAO

0 termo pequenas vias aéreas é usualmente utilizado para
definir vias aéreas com calibre de 3mm ou menores, sendo a
vasta maioria representada por bronquiolos. Os bronquiolos
estdo divididos em bronquiolos membranosos, que funcio-
nam puramente como vias condutoras de ar, e bronquiolos
respiratorios, que estdo envolvidos na respiracdo. Os bron-
quiolos tém cerca de 0,5 a Tmm de diametro. As pequenas
vias aéreas contribuem muito pouco para a resisténcia pul-
monar, devido a seu grande numero e grande area de super-
ficie. Portanto, é necessario que haja significativo dano das
pequenas vias aéreas para que os pacientes se tornem sinto-
maticos e que se encontrem alteragdes nas provas de funcdo
pulmonar. Lesdes das pequenas vias aéreas podem ter ori-
gem nessas estruturas ou ser resultado da extensdo de doen-
cas envolvendo bronquios maiores ou o parénquima pul-
monar(’,

Embora a radiografia simples do tdérax tenha papel rele-
vante na avaliagdo das doencas das pequenas vias aéreas, foi
com o advento da tomografia computadorizada de alta reso-
lugdo (TCAR), que possibilitou o estudo das estruturas intralo-
bulares, que a imagem passou a representar ferramenta de
importancia para avaliacdo dessas doengas.

A avaliacdo eficiente das alteragdes encontradas na TCAR
nas doencas das pequenas vias aéreas requer o conhecimen-
to da anatomia normal do lébulo pulmonar secundario. O
16bulo pulmonar secundério, que mede de 10 a 25mm de
didmetro, é definido como a menor por¢ido de pulmio envol-
vida por septo de tecido conjuntivo(’. O bronquiolo e o ramo
da artéria pulmonar que supre o lébulo pulmonar secundario
estdo localizados em seu centro (estruturas centrolobulares),
enquanto as veias estdo situadas na periferia, no interior do
septo interlobular. O bronquiolo alveolar divide-se em trés ou
mais bronquiolos membranosos terminais, que se subdivi-
dem em bronquiolos respiratdrios e, posteriormente, em dutos
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

TCAR - Tomografia computadorizada de alta resolucéio

BOOP - Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizacio
POC - Pneumonia em organizagdo criptogénica

alveolares. A localizagdo dos bronquiolos contribui para a
caracteristica distribuicdo centrolobular das anormalidades
bronquiolares na TCAR. Os bronquiolos no interior do lobo
pulmonar secundario medem menos do que Tmm de didme-
tro e apresentam paredes com espessura menor que 0,1Tmm®.
Esta espessura esta abaixo do limite de visibilidade da TCAR;
portanto, os bronquiolos intralobulares normais sdo muito
pequenos para ser vistos®. Sob condi¢Ges normais a uUnica
estrutura centrolobular visibilizada na TCAR é a arteriola pul-
monar. Qualquer outra opacidade centrolobular ¢ anormal.

Atualmente, a TCAR é a melhor técnica de obtencio de
imagem para diagnostico das doengas das pequenas vias
aéreas”, Os valores das janelas influenciam a aparente di-
mensdo das pequenas estruturas, particularmente dos bron-
quiolos®. A medida do didmetro das vias aéreas é mais acu-
rada com o nivel de -450H®, Entretanto, ndo é freqiiente-
mente utilizada na pratica diaria porque promove visibiliza-
¢do subdtima do parénquima pulmonar. Nivel em torno de
-700H e abertura de janela em torno de 1.500H promovem
otima definicdo, tanto das vias aéreas como do parénquima
pulmonar. OQutro fator importante é a manutencdo dos mes-
mos parametros de janela desde a primeira até a ultima ima-
gem no momento de registra-las.

E recomendado protocolo com cortes de 1Tmm de colima-
¢do com 10mm de incremento em inspiracdo maxima em
combinacgdo com cinco ou seis cortes com colimagdo de Tmm
em expiracdo maxima, desde o arco aortico até o nivel do
diafragma direito. As imagens obtidas em expiracdo sdo es-
senciais para deteccdo de aprisionamento de ar".

ACHADOS DA TCAR NAS DOENCAS
DE PEQUENAS VIAS AEREAS
Os achados da TCAR em pacientes com bronquiolite po-

dem ser classificados em dois grupos: espessamento das pa-
redes bronquiolares e obstrucdo da luz bronquiolar.
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A B

Figura 1 — Esquema dos padroes de doenca das pequenas vias aéreas com os sinais diretos
de doenga das pequenas vias acreas na TCAR. A) Normal. As pequenas vias aéreas ndo sio
visiveis. B) Via aérea preenchida, com obliteracio da luz. C) Pequena via aérea ectasiada
com espessamento da parede. D) Pequena via aérea ectasiada e preenchida ou com espes-

samento parietal e obliteracio da luz.

Figura 2 — Corte angulado de 1mm de espessura, mostrando muiltiplas
imagens de preenchimento da luz das pequenas vias aéreas, na topo-
grafia do lobo médio, determinando o aparecimento de pequenos no-
dulos e imagens em “V’, com aspecto ramificado, denominadas drvo-
re em brotamento

O espessamento das paredes bronquiolares pode ser de-
tectado pela TCAR como opacidade linear ou ramificada cen-
trolobular, quando os bronquiolos permanecem no plano do
corte (longitudinal) e, como nodulos centrolobulares, quando
ficam perpendiculares ao plano do corte (Figura 1). A estru-
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Figura 3 - Corte
com colimag¢do
de Tmm na altura
do brénquio do
lobo superior
mostrando
bronquiolos

com aumento

de calibre.

A seta reta
mostra o tipico
aspecto de drvore
em brotamento.
A seta curva
mostra bronquiolo
ectasiado e com
paredes espessas.

el

tura ramificada centrolobular apresenta o aspecto caracteris-
tico de arvore em brotamento (Figura 2). Os bronquiolos com
paredes espessadas podem apresentar-se dilatados e preen-
chidos por secregdo, tornando-se mais facilmente detecta-
veis (Figuras 3 e 4).

A obstrugido da luz bronquiolar causa hipdxia do tecido
pulmonar subventilado, vasoconstricdo reflexa e aprisiona-
mento de ar. A combinacdo de vasoconstricdo local e apri-
sionamento de ar resulta na diminuicdo da atenuacgio da area
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Figura 4 - Corte
com colimagdo de
Imm na base pul-
monar esquerda,
mostrando bron-
quiolos ectasiados
com muiltiplas opa-
cidades nodulares
e ramificadas, na
periferia, represen-
tando doenca do
espaco aéreo dis-
tal. A seta mostra
lobulo pulmonar
secunddrio com
septos espessados
e, em seu interior,
opacidade em dr-
vore em brotamen-
to.

pulmonar afetada. Ocorre redistribuicdo do fluxo sanguineo
para areas de pulmdo normal, que, portanto, apresentam
maior atenuacgdo. Essas alteracdes usualmente apresentam
distribuicdo em retalho e mostram areas adjacentes de pul-
mao anormal hipoatenuante e normal hiperatenuante relati-
vamente hiperperfundido. Essa combinacdo € conhecida co-
mo atenuaggo em mosaico ou perfusio em mosaico (Figu-
ra 5).

A reducdo volumétrica do pulméo, que ocorre na expira-
¢do, normalmente resulta em aumento uniforme da atenua-
cdo. Obstrucdo e estenose da luz bronquiolar levam a apri-
sionamento aéreo nas imagens expiratorias, causando redu-
cdo da atenuacdo e menor perda de volume do que no pul-
mio normal?”. As imagens expiratorias acentuam discretas
diferencas entre o pulmdo normal e o anormal, que podem
ou ndo ser vistas na TCAR inspiratéria®. Existem varias ar-
madilhas na deteccdo do aprisionamento aéreo. Aprisiona-
mento aéreo focal pode ser visto em TCAR normal, particu-
larmente no segmento supetior do lobo inferior:8).

Atualmente, a bronquiolite € classificada em cinco gran-
des grupos: 1) bronquiolite celular, 2) bronquiolite constriti-
va, 3) bronquiolite obliterante com pdlipo intraluminal, 4)
bronquiolite respiratoria e 5) pambronquiolite difusa.

Bronquiolite celular

Apresenta-se histologicamente como inflamagcdo aguda e
cronica dos bronquiolos associada a necrose epitelial (dai ser
chamada de bronquiolite celular). Como as pequenas vias
aéreas nos adultos contribuem menos para a resisténcia pul-
monar total, a bronquiolite celular (infecciosa aguda) pode
poupar os adultos dos sintomas graves caracteristicos em
criangas. A bronquiolite infecciosa em adultos, que usual-
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Figura 5 - A) Atenuacdo em mosaico ou perfusio em mosaico. Ima-
gem obtida em inspiracio. Existem aéreas hipoatenuantes (setas cur-
vas), que sdo hipoperfundidas. No interior destas dreas nota-se redu-
¢do do calibre dos vasos, particularmente da artéria que acompanha o
bronquiolo, o qual apresenta espessamento parietal (seta reta). Nas
regiées hiperatenuantes nota-se que as artérias que acompanham os
bronquios sdo mais calibrosas que o normal, denotando drea de hiper-
perfusdo. B) Aprisionamento aéreo. Imagem obtida em expiraco. As
dreas hipoperfundidas apresentam aprisionamento aéreo e ndo mos-
tram reducdo volumétrica expiratoria. As imagens em expiracdo defi-
nem com mais nitidez as regioes de pulmdo normal e doente.

mente é reversivel, pode ser causada por infecgdes virais,
pneumonia por micoplasma ou por aspergilose invasiva e
cursa em associagdo com alveolite alérgica extrinseca, asma,
bronquite cronica e bronquiectasia®.
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Figura 6 — Bronquiolite celular por pneumonia por hipersensibilidade
(homem, 38 anos). O corte ao nivel da crogca da aorta revela multiplos
nddulos centrolobulares.

Figura 7 — Bronquiolite celular por pneumonia por hipersensibilidade
(mulher, 68 anos). Atenuacdo em vidro fosco, com perfusgo em mo-
saico e nodulos centrolobulares.

As alteracOes visibilizadas na TCAR sdo representadas pela
inflamacdo das paredes bronquiolares e consistem predomi-
nantemente de estruturas ramificadas e nodulos centrolobu-
lares. Nos casos de infeccdo, areas focais de consolidacdo
podem ser vistas pela presenca de broncopneumonia. A bron-
quiolite celular é, em geral, o maior componente da pneu-
monia por hipersensibilidade, sendo responsavel pelo apare-
cimento dos noédulos centrolobulares caracteristicos observa-
dos na TCAR desses pacientes (Figura 6), enquanto a alveoli-
te determina a atenuacdo em vidro fosco (Figura 7). A ate-
nuagdo em mosaico é vista em mais de 86% dos pacientes
portadores de pneumonia por hipersensibilidade(',

Asmaticos podem apresentar alteracdes de grandes e de
pequenas vias aéreas. A comparagdo dos achados de TCAR
em asmaticos com os de individuos normais demonstra que
o espessamento da parede bronquica se correlaciona com a
gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo. O grau de aprisiona-
mento aéreo também esta relacionado com a gravidade da
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Figura 8 — Brongquiolite celular por asma (mulher, 48 anos). A) Imagem
obtida em inspiracio revela espessamento das paredes bronquicas. B)
Imagem em expiracdo no mesmo nivel mostra aprisionamento aéreo.

asma('", Em alguns casos o grau da anormalidade brénquica
¢ discreta e o aprisionamento aéreo nas imagens obtidas em
expiragdo é o achado principal da TcAR (Figura 8). Esses
achados tomograficos correlacionam-se com o achado histo-
l6gico de significativo espessamento das paredes bronquiola-
res nos asmaticos em comparagdo com normais('?,

Bronquiolite constritiva

E caracterizada histologicamente por fibrose peribrénqui-
ca e submucosa, que causa estenose extrinseca concéntrica,
reduzindo a luz bronquiolar, e auséncia ou presenca de infla-
magdo minima!). Essas alteracOes determinam obstrugdo cro-
nica ao fluxo aéreo. A gravidade do quadro clinico depende
da proporgdo dos bronquiolos envolvidos e do grau de este-
nose. Pode ser observada como resultado de infecgdo viral
na infancia, pneumonia por micoplasma ou inalagcdo de ga-
ses toxicos. E uma das manifestacdes mais comuns em pa-
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Figura 9
Brongquiolite
constritiva
(homem,

2 anos).
Perfusdo em
mosaico e
aumento do
calibre dos
bronquios.

Figura 10
Bronquiolite
constritiva
(homem,

5 anos). Ectasia
dos bronquios
e opacidades
centrolobulares
acometendo

0 espaco
aéreo distal.

cientes com doenga vascular do colageno, particularmente
artrite reumatéide em tratamento com penicilamida. E vista,
ainda, como manifestacdo na doenca de reacdo do hospe-
deiro em transplante de medula dssea, rejeicdo crénica nos
transplantados de pulméo e de coracdo-pulmao. Raramente
esta associada a doenga intestinal inflamatoria. Pode estar
associada a hiperplasia das células neurenddcrinas do pul-
mao. Em adultos a bronquiolite constritiva pode resultar de
bronquiolite infecciosa.

Os achados da TCAR sdo atenuacdo em mosaico (Figura
9), dilatagdo bronquica (Figura 10) e aprisionamento aéreo
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Figura 11 - Bronquiolite constritiva secunddria a infeccao (mulher, 37
anos). A) Imagem em inspiracio revela discreta atenuagcdo em mosai-
co. B) Imagem em expiracdo mostra melhor as anormalidades.

(Figura 11). Na maioria dos casos de bronquiolite constritiva
os principais achados sdo perfusdo em mosaico e aprisiona-
mento aéreo. Caracteristicamente, existe reducdo da atenua-
¢do pulmonar segmentar, lobar ou de grandes areas. Notam-
se areas com reducdo do calibre dos vasos adjacentes as de
pulmao normalmente ventilado com aumento da perfusao.
As areas hipoatenuantes sdo resultado da combinacdo do
aprisionamento aéreo, devido a obstrugio parcial da luz bron-
quiolar e hipoperfusdo secundaria a vasoconstricido reflexa
devida a hipoventilacdo™. A detecgdo de aprisionamento
aéreo sera facilitada se forem obtidas imagens em expiragdo.
As anormalidades sdo usualmente em retalho, resultando no
padrdao de atenuagcdo em mosaico e perfusdio em mosaico.
Ocasionalmente, esses achados podem afetar apenas um
pulmio, como ¢ caracteristico na sindrome de Swyer-James
(bronquiolite constritiva pos-infecciosa resultante de bronquio-
lite aguda, usualmente viral, ocorrida na infincia) (Figura 12).
Na TCAR observam-se pulmao hipoatenuante unilateral, bron-
quiectasia e reducdo da vasculatura(?.
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Figura 12 - Sindrome de Swyer-James (homem, 56 anos). A) Imagem
em inspiracdo mostra pulmdo direito normal e pulmio esquerdo hipo-
atenuante com reducdo das marcas vasculares. Existem, ainda, ima-
gens de bronquiectasias no pulmio esquerdo. B) Imagem em expira-
cdo mostra acentuado aprisionamento aéreo do pulméio esquerdo.

Nos pacientes com transplante de pulmao e coragdo-pul-
mao, usualmente, o primeiro e mais importante achado é a
dilatacdo bronquica, particularmente nos lobos inferiores. Este
achado ¢é, em geral, identificado antes que outras alteracdes
do espaco aéreo sejam detectadas na TCAR('Y.

Bronquiolite obliterante com polipos intraluminais

Esta condicdo foi chamada anteriormente de bronquiolite
proliferativa e é caracterizada histologicamente pela presen-
¢a de pdlipos de tecido de granulagido na luz dos bronquiolos
e dos dutos alveolares”. Na maioria dos casos esta associada
a areas de pneumonia em organizagdo com distribuicdo em
retalho. Esta combinagdo de pneumonia em organizagao,
polipos nos dutos alveolares e nos bronquiolos é conhecida
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Figura 13
Bronquiolite
obliterante com
pneumonia em
organizacao
(BOOP) (mulher,

52 anos). Imagem
obtida na base
pulmonar mostrando
lesgo consolidativa
com distribuicdo
peribronquica.
Notar associagdo
com bronquiectasia.

Figura 14 — Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizacio
(BOOP) (homem, 55 anos). Lesdo consolidativa bilateral com distri-
buicdo predominantemente subpleural.

como bronquiolite obliterante com pneumonia em organiza-
¢d0 (BOOP) ou pneumonia em organizacdo criptogénica (POC).

Padrdo anatomopatoldgico idéntico € visto em casos idio-
paticos e em casos reativos a fase de organizagdo de qual-
quer pneumonia viral, bacteriana ou fungica, pneumonia
eosinofilica crénica, doenca vascular do coldgeno, reacdes a
droga, transplante de 6rgdos ou de medula 6ssea e radiagdo.
A primeira é chamada de Boop idiopatica e a ultima BooP
reativa.

Os achados mais importantes da TCAR sdo os de pneumo-
nia em organizacdo com areas de consolidacdo (Figura 13),
freqlientemente bilaterais. A distribuicdo da consolidagio é
predominantemente peribronquica ou subpleural™ (Figu-
ra 14).
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Figura 15 — Bronquiolite respiratoria (mulher, 44 anos, tabagista pesa-
da). A) Imagem em inspiracdo do campo pulmonar superior revela
multiplos nodulos centrolobulares. A atenuacdo em mosaico é dificil
de ser avaliada neste corte. B) Imagem em expiracdo obtida no mes-
mo nivel mostra o aprisionamento aéreo.

Bronquiolite respiratoria

Também conhecida como bronquiolite do fumante, apre-
senta, histologicamente, discreta inflamagédo crénica dos bron-
quiolos e macréfagos pigmentados no interior dos alvéolos!'.
Ocorre na maioria dos casos em fumantes, mas, como em
geral é discreta, pode nio causar sintomatologia. Raramen-
te, em especial em tabagistas pesados, esta condicdo pode
ser grave o suficiente para causar sintomas e levar a anorma-
lidades na TCAR. Neste caso é conhecida como bronquiolite
respiratoria-doenca pulmonar intersticial.

Na TCAR aparecem opacidades centrolobulares maldefini-
das, atribuidas a inflamacdo bronquiolar, e areas de atenua-
¢do em vidro fosco, atribuidas a alveolite do fumante (Figura
15). As alteracdes tendem a apresentar distribuicdo predo-
minante nos campos pulmonares superiores, mas podem ser
difusas?.

Pambronquiolite difusa

Trata-se de doenca pulmonar inflamatéria de origem des-
conhecida comum no Japdo e Coréia, que afeta primaria-
mente os bronquiolos respiratérios. Histologicamente, é ca-
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Figura 16
Pneumoconiose
(homem, 51
anos). Imagem
obtida ao nivel
da carina mostra
perfusdo em
mosaico. No
interior da drea
hipoatenuante
notam-se
espessamento
das paredes
bronquiolares,
opacidades
centrolobulares
nodulares e
ramificadas.

racterizada pela presenca de inflamagdo mononuclear nos
bronquiolos respiratérios e pela presenca de macrofagos es-
pumosos na luz bronquiolar e nos alvéolos adjacentes.

Na TCAR € caracterizada pela presenca de opacidades no-
dulares e de estruturas ramificadas, com bronquiolectasia e
bronquiectasias progressivas. Podem ocotrer areas de ate-
nuacdo reduzida pela presenca de aprisionamento aéreo de-
corrente da reducgdo da luz bronquiolar('¥,

Outras doencas das pequenas vias aéreas

AlteracSes nas pequenas vias aéreas podem ser vistas na
TCAR em Vvarias outras condicGes, mesmo naquelas que afe-
tam predominantemente o parénquima pulmonar. Em varias
pneumoconioses, o exame pode evidenciar bronquiolite, in-
clusive na silicose (Figura 16). Bronquiolite constritiva é ob-
servada em casos graves, mas os achados classicos de ate-
nuacdo em mosaico e aprisionamento aéreo nido costumam
ser evidentes nas bronquiolites causadas por pneumoconio-
se(”,
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