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alveolares. A localização dos bronquíolos contribui para a
característica distribuição centrolobular das anormalidades
bronquiolares na TCAR. Os bronquíolos no interior do lobo
pulmonar secundário medem menos do que 1mm de diâme-
tro e apresentam paredes com espessura menor que 0,1mm(2).
Esta espessura está abaixo do limite de visibilidade da TCAR;
portanto, os bronquíolos intralobulares normais são muito
pequenos para ser vistos(3). Sob condições normais a única
estrutura centrolobular visibilizada na TCAR é a arteríola pul-
monar. Qualquer outra opacidade centrolobular é anormal.

Atualmente, a TCAR é a melhor técnica de obtenção de
imagem para diagnóstico das doenças das pequenas vias
aéreas(4). Os valores das janelas influenciam a aparente di-
mensão das pequenas estruturas, particularmente dos bron-
quíolos(5). A medida do diâmetro das vias aéreas é mais acu-
rada com o nível de –450H(6). Entretanto, não é freqüente-
mente utilizada na prática diária porque promove visibiliza-
ção subótima do parênquima pulmonar. Nível em torno de
–700H e abertura de janela em torno de 1.500H promovem
ótima definição, tanto das vias aéreas como do parênquima
pulmonar. Outro fator importante é a manutenção dos mes-
mos parâmetros de janela desde a primeira até a última ima-
gem no momento de registrá-las.

É recomendado protocolo com cortes de 1mm de colima-
ção com 10mm de incremento em inspiração máxima em
combinação com cinco ou seis cortes com colimação de 1mm
em expiração máxima, desde o arco aórtico até o nível do
diafragma direito. As imagens obtidas em expiração são es-
senciais para detecção de aprisionamento de ar(1).

ACHADOS DA TCAR NAS DOENÇAS

DE PEQUENAS VIAS AÉREAS

Os achados da TCAR em pacientes com bronquiolite po-
dem ser classificados em dois grupos: espessamento das pa-
redes bronquiolares e obstrução da luz bronquiolar.

INTRODUÇÃO

O termo pequenas vias aéreas é usualmente utilizado para
definir vias aéreas com calibre de 3mm ou menores, sendo a
vasta maioria representada por bronquíolos. Os bronquíolos
estão divididos em bronquíolos membranosos, que funcio-
nam puramente como vias condutoras de ar, e bronquíolos
respiratórios, que estão envolvidos na respiração. Os bron-
quíolos têm cerca de 0,5 a 1mm de diâmetro. As pequenas
vias aéreas contribuem muito pouco para a resistência pul-
monar, devido a seu grande número e grande área de super-
fície. Portanto, é necessário que haja significativo dano das
pequenas vias aéreas para que os pacientes se tornem sinto-
máticos e que se encontrem alterações nas provas de função
pulmonar. Lesões das pequenas vias aéreas podem ter ori-
gem nessas estruturas ou ser resultado da extensão de doen-
ças envolvendo brônquios maiores ou o parênquima pul-
monar(1).

Embora a radiografia simples do tórax tenha papel rele-
vante na avaliação das doenças das pequenas vias aéreas, foi
com o advento da tomografia computadorizada de alta reso-
lução (TCAR), que possibilitou o estudo das estruturas intralo-
bulares, que a imagem passou a representar ferramenta de
importância para avaliação dessas doenças.

A avaliação eficiente das alterações encontradas na TCAR

nas doenças das pequenas vias aéreas requer o conhecimen-
to da anatomia normal do lóbulo pulmonar secundário. O
lóbulo pulmonar secundário, que mede de 10 a 25mm de
diâmetro, é definido como a menor porção de pulmão envol-
vida por septo de tecido conjuntivo(1). O bronquíolo e o ramo
da artéria pulmonar que supre o lóbulo pulmonar secundário
estão localizados em seu centro (estruturas centrolobulares),
enquanto as veias estão situadas na periferia, no interior do
septo interlobular. O bronquíolo alveolar divide-se em três ou
mais bronquíolos membranosos terminais, que se subdivi-
dem em bronquíolos respiratórios e, posteriormente, em dutos
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O espessamento das paredes bronquiolares pode ser de-
tectado pela TCAR como opacidade linear ou ramificada cen-
trolobular, quando os bronquíolos permanecem no plano do
corte (longitudinal) e, como nódulos centrolobulares, quando
ficam perpendiculares ao plano do corte (Figura 1). A estru-

tura ramificada centrolobular apresenta o aspecto caracterís-
tico de árvore em brotamento (Figura 2). Os bronquíolos com
paredes espessadas podem apresentar-se dilatados e preen-
chidos por secreção, tornando-se mais facilmente detectá-
veis (Figuras 3 e 4).

A obstrução da luz bronquiolar causa hipóxia do tecido
pulmonar subventilado, vasoconstrição reflexa e aprisiona-
mento de ar. A combinação de vasoconstrição local e apri-
sionamento de ar resulta na diminuição da atenuação da área

Figura 1 – Esquema dos padrões de doença das pequenas vias aéreas com os sinais diretos

de doença das pequenas vias aéreas na TCAR. A) Normal. As pequenas vias aéreas não são

visíveis. B) Via aérea preenchida, com obliteração da luz. C) Pequena via aérea ectasiada

com espessamento da parede. D) Pequena via aérea ectasiada e preenchida ou com espes-

samento parietal e obliteração da luz.

Figura 2 – Corte angulado de 1mm de espessura, mostrando múltiplas

imagens de preenchimento da luz das pequenas vias aéreas, na topo-

grafia do lobo médio, determinando o aparecimento de pequenos nó-

dulos e imagens em “V”, com aspecto ramificado, denominadas árvo-

re em brotamento

Figura 3 – Corte

com colimação

de 1mm na altura

do brônquio do

lobo superior

mostrando

bronquíolos

com aumento

de calibre.

A seta reta

mostra o típico

aspecto de árvore

em brotamento.

A seta curva

mostra bronquíolo

ectasiado e com

paredes espessas.
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pulmonar afetada. Ocorre redistribuição do fluxo sanguíneo
para áreas de pulmão normal, que, portanto, apresentam
maior atenuação. Essas alterações usualmente apresentam
distribuição em retalho e mostram áreas adjacentes de pul-
mão anormal hipoatenuante e normal hiperatenuante relati-
vamente hiperperfundido. Essa combinação é conhecida co-
mo atenuação em mosaico ou perfusão em mosaico (Figu-
ra 5).

A redução volumétrica do pulmão, que ocorre na expira-
ção, normalmente resulta em aumento uniforme da atenua-
ção. Obstrução e estenose da luz bronquiolar levam a apri-
sionamento aéreo nas imagens expiratórias, causando redu-
ção da atenuação e menor perda de volume do que no pul-
mão normal(7). As imagens expiratórias acentuam discretas
diferenças entre o pulmão normal e o anormal, que podem
ou não ser vistas na TCAR inspiratória(8). Existem várias ar-
madilhas na detecção do aprisionamento aéreo. Aprisiona-
mento aéreo focal pode ser visto em TCAR normal, particu-
larmente no segmento superior do lobo inferior(7,8).

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

Bronquiolite celular

Apresenta-se histologicamente como inflamação aguda e
crônica dos bronquíolos associada a necrose epitelial (daí ser
chamada de bronquiolite celular). Como as pequenas vias
aéreas nos adultos contribuem menos para a resistência pul-
monar total, a bronquiolite celular (infecciosa aguda) pode
poupar os adultos dos sintomas graves característicos em
crianças. A bronquiolite infecciosa em adultos, que usual-

mente é reversível, pode ser causada por infecções virais,
pneumonia por micoplasma ou por aspergilose invasiva e
cursa em associação com alveolite alérgica extrínseca, asma,
bronquite crônica e bronquiectasia(9).

Figura 4 – Corte

com colimação de

1mm na base pul-

monar esquerda,

mostrando bron-

quíolos ectasiados

com múltiplas opa-

cidades nodulares

e ramificadas, na

periferia, represen-

tando doença do

espaço aéreo dis-

tal. A seta mostra

lóbulo pulmonar

secundário com

septos espessados

e, em seu interior,

opacidade em ár-

vore em brotamen-

to.

Figura 5 – A) Atenuação em mosaico ou perfusão em mosaico. Ima-

gem obtida em inspiração. Existem aéreas hipoatenuantes (setas cur-

vas), que são hipoperfundidas. No interior destas áreas nota-se redu-

ção do calibre dos vasos, particularmente da artéria que acompanha o

bronquíolo, o qual apresenta espessamento parietal (seta reta). Nas

regiões hiperatenuantes nota-se que as artérias que acompanham os

brônquios são mais calibrosas que o normal, denotando área de hiper-

perfusão. B) Aprisionamento aéreo. Imagem obtida em expiração. As

áreas hipoperfundidas apresentam aprisionamento aéreo e não mos-

tram redução volumétrica expiratória. As imagens em expiração defi-

nem com mais nitidez as regiões de pulmão normal e doente.

A

B
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As alterações visibilizadas na TCAR são representadas pela
inflamação das paredes bronquiolares e consistem predomi-
nantemente de estruturas ramificadas e nódulos centrolobu-
lares. Nos casos de infecção, áreas focais de consolidação
podem ser vistas pela presença de broncopneumonia. A bron-
quiolite celular é, em geral, o maior componente da pneu-
monia por hipersensibilidade, sendo responsável pelo apare-
cimento dos nódulos centrolobulares característicos observa-
dos na TCAR desses pacientes (Figura 6), enquanto a alveoli-
te determina a atenuação em vidro fosco (Figura 7). A ate-
nuação em mosaico é vista em mais de 86% dos pacientes
portadores de pneumonia por hipersensibilidade(10).

Asmáticos podem apresentar alterações de grandes e de
pequenas vias aéreas. A comparação dos achados de TCAR

em asmáticos com os de indivíduos normais demonstra que
o espessamento da parede brônquica se correlaciona com a
gravidade da obstrução ao fluxo aéreo. O grau de aprisiona-
mento aéreo também está relacionado com a gravidade da

asma(11). Em alguns casos o grau da anormalidade brônquica
é discreta e o aprisionamento aéreo nas imagens obtidas em
expiração é o achado principal da TCAR (Figura 8). Esses
achados tomográficos correlacionam-se com o achado histo-
lógico de significativo espessamento das paredes bronquiola-
res nos asmáticos em comparação com normais(12).

Bronquiolite constritiva

É caracterizada histologicamente por fibrose peribrônqui-
ca e submucosa, que causa estenose extrínseca concêntrica,
reduzindo a luz bronquiolar, e ausência ou presença de infla-
mação mínima(1). Essas alterações determinam obstrução crô-
nica ao fluxo aéreo. A gravidade do quadro clínico depende
da proporção dos bronquíolos envolvidos e do grau de este-
nose. Pode ser observada como resultado de infecção viral
na infância, pneumonia por micoplasma ou inalação de ga-
ses tóxicos. É uma das manifestações mais comuns em pa-

Figura 6 – Bronquiolite celular por pneumonia por hipersensibilidade

(homem, 38 anos). O corte ao nível da croça da aorta revela múltiplos

nódulos centrolobulares.

Figura 7 – Bronquiolite celular por pneumonia por hipersensibilidade

(mulher, 68 anos). Atenuação em vidro fosco, com perfusão em mo-

saico e nódulos centrolobulares.
Figura 8 – Bronquiolite celular por asma (mulher, 48 anos). A) Imagem

obtida em inspiração revela espessamento das paredes brônquicas. B)

Imagem em expiração no mesmo nível mostra aprisionamento aéreo.

A

B
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cientes com doença vascular do colágeno, particularmente
artrite reumatóide em tratamento com penicilamida. É vista,
ainda, como manifestação na doença de reação do hospe-
deiro em transplante de medula óssea, rejeição crônica nos
transplantados de pulmão e de coração-pulmão. Raramente
está associada a doença intestinal inflamatória(1). Pode estar
associada a hiperplasia das células neurendócrinas do pul-
mão. Em adultos a bronquiolite constritiva pode resultar de
bronquiolite infecciosa.

Os achados da TCAR são atenuação em mosaico (Figura
9), dilatação brônquica (Figura 10) e aprisionamento aéreo

(Figura 11). Na maioria dos casos de bronquiolite constritiva
os principais achados são perfusão em mosaico e aprisiona-
mento aéreo. Caracteristicamente, existe redução da atenua-
ção pulmonar segmentar, lobar ou de grandes áreas. Notam-
se áreas com redução do calibre dos vasos adjacentes às de
pulmão normalmente ventilado com aumento da perfusão.
As áreas hipoatenuantes são resultado da combinação do
aprisionamento aéreo, devido à obstrução parcial da luz bron-
quiolar e hipoperfusão secundária à vasoconstrição reflexa
devida à hipoventilação(1). A detecção de aprisionamento
aéreo será facilitada se forem obtidas imagens em expiração.
As anormalidades são usualmente em retalho, resultando no
padrão de atenuação em mosaico e perfusão em mosaico.
Ocasionalmente, esses achados podem afetar apenas um
pulmão, como é característico na síndrome de Swyer-James
(bronquiolite constritiva pós-infecciosa resultante de bronquio-
lite aguda, usualmente viral, ocorrida na infância) (Figura 12).
Na TCAR observam-se pulmão hipoatenuante unilateral, bron-
quiectasia e redução da vasculatura(13).

Figura 9

Bronquiolite

constritiva

(homem,

2 anos).

Perfusão em

mosaico e

aumento do

calibre dos

brônquios.

Figura 10

Bronquiolite

constritiva

(homem,

5 anos). Ectasia

dos brônquios

e opacidades

centrolobulares

acometendo

o espaço

aéreo distal.

Figura 11 – Bronquiolite constritiva secundária a infecção (mulher, 37

anos). A) Imagem em inspiração revela discreta atenuação em mosai-

co. B) Imagem em expiração mostra melhor as anormalidades.

A
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Nos pacientes com transplante de pulmão e coração-pul-
mão, usualmente, o primeiro e mais importante achado é a
dilatação brônquica, particularmente nos lobos inferiores. Este
achado é, em geral, identificado antes que outras alterações
do espaço aéreo sejam detectadas na TCAR(14).

Bronquiolite obliterante com pólipos intraluminais

Esta condição foi chamada anteriormente de bronquiolite
proliferativa e é caracterizada histologicamente pela presen-
ça de pólipos de tecido de granulação na luz dos bronquíolos
e dos dutos alveolares(1). Na maioria dos casos está associada
a áreas de pneumonia em organização com distribuição em
retalho. Esta combinação de pneumonia em organização,
pólipos nos dutos alveolares e nos bronquíolos é conhecida

como bronquiolite obliterante com pneumonia em organiza-
ção (BOOP) ou pneumonia em organização criptogênica (POC).

Padrão anatomopatológico idêntico é visto em casos idio-
páticos e em casos reativos à fase de organização de qual-
quer pneumonia viral, bacteriana ou fúngica, pneumonia
eosinofílica crônica, doença vascular do colágeno, reações a
droga, transplante de órgãos ou de medula óssea e radiação.
A primeira é chamada de BOOP idiopática e a última BOOP

reativa.
Os achados mais importantes da TCAR são os de pneumo-

nia em organização com áreas de consolidação (Figura 13),
freqüentemente bilaterais. A distribuição da consolidação é
predominantemente peribrônquica ou subpleural(13) (Figu-
ra 14).

Figura 12 – Síndrome de Swyer-James (homem, 56 anos). A) Imagem

em inspiração mostra pulmão direito normal e pulmão esquerdo hipo-

atenuante com redução das marcas vasculares. Existem, ainda, ima-

gens de bronquiectasias no pulmão esquerdo. B) Imagem em expira-

ção mostra acentuado aprisionamento aéreo do pulmão esquerdo.

Figura 13

Bronquiolite

obliterante com

pneumonia em

organização

(BOOP) (mulher,

52 anos). Imagem

obtida na base

pulmonar mostrando

lesão consolidativa

com distribuição

peribrônquica.

Notar associação

com bronquiectasia.

Figura 14 – Bronquiolite obliterante com pneumonia em organização

(BOOP) (homem, 55 anos). Lesão consolidativa bilateral com distri-

buição predominantemente subpleural.

A
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Bronquiolite respiratória

Também conhecida como bronquiolite do fumante, apre-
senta, histologicamente, discreta inflamação crônica dos bron-
quíolos e macrófagos pigmentados no interior dos alvéolos(15).
Ocorre na maioria dos casos em fumantes, mas, como em
geral é discreta, pode não causar sintomatologia. Raramen-
te, em especial em tabagistas pesados, esta condição pode
ser grave o suficiente para causar sintomas e levar a anorma-
lidades na TCAR. Neste caso é conhecida como bronquiolite

respiratória-doença pulmonar intersticial.

Na TCAR aparecem opacidades centrolobulares maldefini-
das, atribuídas à inflamação bronquiolar, e áreas de atenua-
ção em vidro fosco, atribuídas à alveolite do fumante (Figura
15). As alterações tendem a apresentar distribuição predo-
minante nos campos pulmonares superiores, mas podem ser
difusas(13).

Pambronquiolite difusa

Trata-se de doença pulmonar inflamatória de origem des-
conhecida comum no Japão e Coréia, que afeta primaria-
mente os bronquíolos respiratórios. Histologicamente, é ca-

racterizada pela presença de inflamação mononuclear nos
bronquíolos respiratórios e pela presença de macrófagos es-
pumosos na luz bronquiolar e nos alvéolos adjacentes.

Na TCAR é caracterizada pela presença de opacidades no-
dulares e de estruturas ramificadas, com bronquiolectasia e
bronquiectasias progressivas. Podem ocorrer áreas de ate-
nuação reduzida pela presença de aprisionamento aéreo de-
corrente da redução da luz bronquiolar(14).

Outras doenças das pequenas vias aéreas

Alterações nas pequenas vias aéreas podem ser vistas na
TCAR em várias outras condições, mesmo naquelas que afe-
tam predominantemente o parênquima pulmonar. Em várias
pneumoconioses, o exame pode evidenciar bronquiolite, in-
clusive na silicose (Figura 16). Bronquiolite constritiva é ob-
servada em casos graves, mas os achados clássicos de ate-
nuação em mosaico e aprisionamento aéreo não costumam
ser evidentes nas bronquiolites causadas por pneumoconio-
se(1).
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