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Densitovolumetria pulmonar por TC em criancas com
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CT densitovolumetry in children with obliterative bronchiolitis:
correlation with clinical scores and pulmonary function test results
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Resumo

Objetivo: Determinar as correlagdes entre o volume de aprisionamento aéreo em relagdo ao volume pulmonar
total (AA%) e pardmetros clinicos e funcionais em criancas com bronquiolite obliterante (BO). Métodos: Técnicas
de pos-processamento de imagem foram usadas em imagens de TC de 19 criancas com BO para quantificar
AA% por meio de um limiar fixo de —950 UH (AA%950) e de limiares selecionados por meio de mascaras de
densidade (AA%MD). Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo com a gravidade de AA%. Foram
examinadas as correlacdes entre AA% e a saturagdo de oxigénio [SOZ) em repouso, a distancia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos (DTC6), a SO, minima durante o teste de caminhada de seis minutos (SO,_TC6),
a CVF, o VEF, a relagdo VEFI/CVF e parametros clinicos. Resultados: A DTC6 foi maior nos pacientes com
maiores volumes pulmonares normais (r = 0,53). Na amostra como um todo, encontramos (antes e depois da
exclusdo de valores extremos, respectivamente), correlacées estatisticamente significativas entre AA%950 e o
escore clinico (r = 0,72; 0,80), a CVF (r = 0,24; 0,59), o VEF | (r = -0,58; -0,67) e a relagdo VEF /CVF (r = -0,53;
t = -0,62), bem como entre AA%MD e o escore clinico (r = 0,58; r = 0,63), a SO, em repouso (r = -0,40; 1 =
-0,61), a SO,_TC6 (r = -0,24; r = -0,55), a CVF (r = -0,44; r = -0,80), o VEF, (r = -0,65; r = -0,71) e a relagdo
VEF]/CVF (r=-0,41; r = —-0,52). Conclusdes: Os resultados deste estudo mostram que AA% correlaciona-se
significativamente com escores clinicos e testes de funcdo pulmonar em criancas com BO.

Descritores: Tomografia computadorizada multidetectores; Testes de funcdo respiratéria; Bronquiolite
obliterante.

Abstract

Objective: To determine whether air trapping (expressed as the percentage of air trapping relative to total lung
volume [AT%]) correlates with clinical and functional parameters in children with obliterative bronchiolitis (OB).
Methods: CT scans of 19 children with OB were post-processed for AT% quantification with the use of a fixed
threshold of —950 HU (AT%950) and of thresholds selected with the aid of density masks (AT%DM). Patients
were divided into three groups by AT% severity. We examined AT% correlations with oxygen saturation (S0,)
at rest, six-minute walk distance (6MWD), minimum SO, during the six-minute walk test ((MWT_SO,), FVC,
FEV,, FEVI/FVC, and clinical parameters. Results: The 6MWD was longer in the patients with larger normal lung
volumes (r = 0.53). We found that AT%950 showed significant correlations (before and after the exclusion of
outliers, respectively) with the clinical score (r = 0.72; 0.80), FVC (r = 0.24; 0.59), FEV/ (r = -0.58; -0.67), and
FEV [FVC (r = -0.53; 1 = -0.62), as did AT%DM with the clinical score (r = 0.58; r = 0.63), SO, at rest (r = —0.40;
r=-0.61), BMWT_SO, (r = -0.24; r = -0.55), FVC (r = -0.44; v = -0.80), FEV, (r = -0.65; r = -0.71), and FEV,/
FVC (r = —=0.41; r = -0.52). Conclusions: Our results show that AT% correlates significantly with clinical scores
and pulmonary function test results in children with OB.

Keywords: Multidetector computed tomography; Respiratory function tests; Bronchiolitis obliterans.
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Introducao

A bronquiolite obliterante (BO) pds-infecciosa é
uma forma incomum e grave de doeng¢a pulmonar
obstrutiva crénica que ocorre em criancas apos
uma agressio ao trato respiratorio inferior.(”
No tocante ao diagnostico, ndo ha sinais ou
sintomas especificos de BO pos-infecciosa.
Achados clinicos e de imagem sdo usados em
conjunto com resultados de testes laboratoriais
para identificar a causa e descartar outras
formas de doenca pulmonar cronica. Os critérios
diagnosticos para BO pds-infecciosa sdo os
seguintes: bronquiolite aguda grave/pneumonia
viral durante os 3 primeiros anos de vida em
criangas previamente saudaveis; evidéncia de
obstrugdo persistente das vias aéreas apds o evento
agudo, identificada por meio de exame fisico,
teste de fungdo pulmonar ou ambos; achados
de doenca pulmonar obstrutiva na radiografia
de térax; padrdo em mosaico e aprisionamento
aéreo (AA) na TC de torax e exclusdo de outras
doencas pulmonares cronicas que progridem para
sintomas respiratdrios permanentes.®?

Histologicamente, a BO ¢ caracterizada pela
presenca de tampdes de tecido de granulagdo
no lumen das pequenas vias aéreas, destruicio
completa das pequenas vias aéreas ou
ambas.” Mauad et al.”) mostraram que a BO ¢é
histologicamente caracterizada por um padrdo
constritivo com diversos graus de inflamacéo e
obliteracdo das vias aéreas, desde inflamacéo
bronquiolar minima até obliteracdo completa
dos bronquiolos e bronquios por tecido fibrdtico.
Sinais indiretos de obstrucéo, tais como acumulo
de macrofagos, bronquiectasia, acimulo de muco
e hiperinsuflacio, estdo sempre presentes.

Embora varias revisdes tenham examinado
as sequelas em longo prazo da pneumonia por
adenovirus,>® poucos estudos examinaram os
achados tomograficos em criancas com B0.®7)
Alguns desses estudos relataram que achados
tomograficos anormais nessas criangas podem
predizer a presenca de funcdo pulmonar anormal
anos mais tarde.”

Relatou-se que a TCAR ¢ uma importante
ferramenta diagndstica para avaliar o dano
pulmonar em pacientes com B0O.? O volume
de um orgéo (ou o volume de partes anormais
de um 6rgéo) pode ser determinado por meio de
imagens de TC helicoidal e valores do coeficiente
de atenuacdo ou densidades na escala de
Hounsfield, em unidades Hounsfield (UH). Esse
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método € conhecido como densitometria e andlise
volumétrica pulmonar por TC ou densitovolumetria
pulmonar por TC®? e pode ser usado para
medir o volume de areas pulmonares com baixa
atenuacédo (ou seja, AA) e o volume pulmonar
total (VPT) em criancas com BO. Além disso,
pode ser usado para medir a porcentagem de AA
em relacdo ao VPT (AA%) por meio de limiares
para diferenciar areas pulmonares normais de
areas de BO. Demonstrou-se que AA% contribui
sobremaneira para a obstrucio ao fluxo aéreo
persistente e cronica na asma.!'?

A funcdo pulmonar permanece anormal
durante longos periodos ap6s um episodio de
BO.":™ O curso clinico apos o aparecimento de
BO ¢ variavel e depende do volume do tecido
pulmonar afetado.!” Medidas do estado clinico
e da capacidade de realizar atividades fisicas
intensas — medidas como o numero de internacées
hospitalares ou de dias de aula perdidos, a distancia
percorrida em testes de caminhada, o estado
nutricional e a saturacdo de oxigénio (SO,) em
repouso ou durante o exercicio — facilitam a
selecdo de intervencdes clinicas apropriadas.??
Como o progndstico dos pacientes com BO depende
néo so de seu comportamento, mas também do
comprometimento funcional e da extensdo do dano
anatomico, os clinicos devem reunir informacoes
sobre o tipo de anormalidade anatdmica e sua
extensdo. Bronquiectasia, atelectasia, colapso
lobar e dreas de baixa densidade sdo conhecidas
consequéncias da BO pos-infecciosa, e a TCAR ¢
o melhor método para examinar tais lesdes,*®”)
as quais podem influenciar o estado clinico dos
pacientes e seu desempenho nos testes de fungao
pulmonar.**” Estudos anteriores demonstraram
que areas de baixa atenuacdo correlacionam-se
bem com os resultados de testes de funcéo
pulmonar em pacientes com AA de causas
variadas.*"'® No entanto, até onde sabemos,
nenhum estudo mostrou uma correlacdo entre
achados de densitovolumetria pulmonar por TC
e funcdo pulmonar em criangas com B0O.*%7

Nosso objetivo foi descrever a correlacdo
entre o volume de areas de AA e os resultados
de testes de funcdo pulmonar em criangas com
BO. Além disso, comparamos os valores de AA%
aos valores de SO, aos resultados dos testes de
funcdo pulmonar, e aos escores clinicos observados
nessas criancas, na tentativa de obter critérios
objetivos de medicdo de BO.
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Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo incluindo
todas as criancas que foram atendidas em nossa
clinica de BO pés-infecciosa durante mais de 5
anos e que apresentavam BO clinicamente estavel
e inicio dos sintomas antes da idade de 2 anos.
0 protocolo do estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da instituicdo, e todos os
pais ou responsaveis assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

0 diagnostico de BO baseou-se na identificacdo
de sintomas respiratorios obstrutivos crénicos
apos um episddio de infeccdo do trato
respiratorio inferior antes da idade de 2 anos
em criancas anteriormente saudaveis.?? Todos
os diagndsticos clinicos foram confirmados por
achados caracteristicos em TCAR contemporanea.
Diagnosticos diferenciais foram excluidos.

Os critérios de inclusio foram os seguintes®:
bronquiolite aguda/pneumonia viral antes dos 2
anos de idade em criangas previamente saudaveis;
evidéncia de obstrugdo persistente das vias aéreas
apos o evento agudo, identificada por meio de
exame fisico, teste de funcdo pulmonar ou ambos
e sem resposta a pelo menos 2 semanas de
tratamento com corticosteroides sistémicos e
broncodilatadores; achados radiolégicos de doenca
pulmonar obstrutiva, incluindo hiperinsuflacéo,
atelectasia, espessamento das paredes bronquicas
e bronquiectasia, além de padrio de perfusdo em
mosaico e AA na TC; auséncia de outras doencas
pulmonares cronicas que progridem para sintomas
respiratorios persistentes, incluindo tuberculose,
fibrose cistica, displasia broncopulmonar,
imunodeficiéncias, asma e deficiéncia grave
de alfa-1 antitripsina. Os critérios de exclusio
foram os seguintes: incapacidade de se submeter
aos testes de funcdo pulmonar ou a TC sem
sedacdo; incapacidade de segurar a respiracdo
durante todo o exame de TC; exacerbacio da
doenca < 30 dias antes da TC ou dos testes de
funcdo pulmonar; presenca de outras doencas
pulmonares e necessidade de oxigenoterapia
continua.

Um total de 25 pacientes com BO preencheram
os critérios de inclusdo. Desses 25 pacientes, 6
foram excluidos (porque nédo foram capazes de
realizar as manobras respiratdrias necessarias).
A amostra final foi composta por 19 criancas
(14 do sexo masculino e 5 do feminino) de 7-15
anos de idade (média: 10 + 2,5 anos).

Todos os pacientes realizaram espirometria
e teste de caminhada de seis minutos (TC6)
em conformidade com relatos anteriores.(>'® A
espirometria foi realizada com um espirdmetro
Vitalograph ALPHA (Vitalograph, Buckingham,
Reino Unido) antes e 10 min depois da
administracdo de 300 pg de salbutamol inalatorio
(Aerolin”; GlaxoSmithKline plc, Ware, Reino
Unido) com um espacador valvulado (Fisonair®;
GlaxoSmithKline plc). Todas as criancas realizaram
TC6 com controle de SO,. Como o TC6 foi realizado
apos a espirometria (e no mesmo dia que esta),
todos os pacientes usaram salbutamol antes
do TCe.

0 escore clinico incluiu os seguintes itens: 1)
estado nutricional"” (escore Z: 0 = bom estado
nutricional; 1 = desnutricdo leve; 2 = desnutricdo
moderada e 3 = desnutricio grave); 2) tosse
durante a remissdo (0 = ausente e 1 = presente );
3) tosse 2 semanas antes do exame (0 = ausente e
1 = presente); 4) sibildncia durante a remissdo (0
= ausente e 1 = presente); 5) sibilancia na maioria
dos dias da semana (0 = ausente e 1 = presente);
6) sibilancia nas ultimas 2 semanas (0 = ausente
e 1 = presente); 7) dificuldade para respirar nas
2 semanas anteriores ao exame (0 = ausente e 1
= presente); 8) frequéncia de exacerbacdes nos
ultimos 6 meses (0 = sem exacerbagoes; 1 =
exacerbacoes esporddicas; 2 = exacerbacdes a cada
2 meses; 3 = exacerbacdes todos 0s meses e 4 =
exacerbacdes todas as semanas); 9) aumento do
diametro anteroposterior do torax (0 = ausente
e 1 = presente); 10) SO, em repouso (> 95% =
0; 90-94% = 1 e < 90% = 2); 11) SO, minima
durante o TC6 (SOZ_TCG; > 95% = 0; 90-94% =
1 e <90% = 2), a dessaturacio média durante o
exercicio sendo medida por meio do cdlculo da
diferenca entre S0, em repouso e SO,_TC6; 12)
dessaturacdo > 4% durante o TC6 (0 = negativo
e 1 = positivo); 13) relagdo VEF /CVF e 14) VEF,
em porcentagem do previsto (VEF]%; > 8000 =
0; 61-80% = 1; 41-60% = 2; < 41% = 3).

Todos as imagens de TC foram adquiridas
com a dose de radiacdo mais baixa possivel e um
tomagrafo helicoidal disponivel comercialmente
(XVision EX; Toshiba Medical Systems Corporation,
Otawara, Japdo) e foram pds-processadas em
uma estacio de trabalho (02"; SGI, Fremont,
CA, EUA) com software para reconstrucio
tridimensional (ALATOVIEW; Toshiba Medical
Systems Corporation). O tomdgrafo foi calibrado
periodicamente, conforme recomendado pelo
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fabricante. Um conjunto inicial de nove imagens
de TCAR axial (com 1 mm de colimacdo em
incrementos de 20 mm) foi adquirido por meio de
um algoritmo de alta frequéncia. Essas imagens
de TCAR foram avaliadas por dois radiologistas
tordcicos com mais de 10 anos de experiéncia
em TC de torax. A decisdo final foi tomada por
CoNnsenso.

Dois conjuntos adicionais de imagens foram
adquiridos pelo tomdgrafo helicoidal durante
manobras de pausa respiratdria Unica (durante a
inspiragdo e a expiracdo). Para reduzir o nimero de
artefatos causados pelo movimento respiratdrio, a
TC helicoidal foi realizada no sentido caudocranial.
Com base em estudos anteriores,!'82" foram
usados os seguintes pardmetros: colimagdo =
10 mm; velocidade da mesa = 14 mm/rotacdo
(pitch = 1.4) e baixa dose de radiacdo (120 kV
e 50 mAs). A média da dose total de radiacio
foi de 5 £ 1,3 mSv. Usamos cortes tomograficos
helicoidais de 10 mm, mAs baixa e pitch elevado
para reduzir a exposicdo a radiacdo. Um algoritmo
de reconstrucdo convencional foi usado para
evitar os efeitos de filtros de realce de bordas
sobre a densidade do tecido.?? Todos os exames
foram realizados sem contraste intravenoso.

O primeiro passo da densitovolumetria
pulmonar por TC foi a segmentacido pulmonar
para medir o VPT. Dois passos de segmentacio
foram aplicados a cada conjunto de imagens
tomograficas helicoidais antes do calculo do VPT.
Os pulmdes foram isolados por meio da eliminacdo
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de qualquer estrutura com densidade superior a
—-250 UH dos dados de imagem. Posteriormente,
eliminamos o ar dentro do abdome e fora do
paciente (ar ndo pulmonar) selecionando regides
de interesse com o software de reconstrucio
tridimensional. As regides de interesse foram
selecionadas por meio de uma linha desenhada
entre o pulmdo e o ar ndo pulmonar em cada
corte. Diferentes programas de reconstrucido
tridimensional, indisponiveis para nos durante
o periodo de estudo, podem incluir ferramentas
diferentes para a segmentacdo pulmonar. A fim de
reduzir a variabilidade atribuida ao operador, o ar
dentro da traqueia ou dos bronquios principais foi
considerado ar pulmonar em vez de ser excluido.
O operador avaliou a precisdo da segmentacdo
por meio da revisdo da imagem tridimensional
do pulméo gerada pela reconstrucdo volumétrica
(Figura 1). O software entdo calculou o VPT
automaticamente.

Para medir o volume do parénquima pulmonar
com valores de atenuacio anormalmente baixos,
areas de atenuacdo ou densidade extremamente
baixa foram consideradas anormais, em virtude
da desproporcdo entre o volume do parénquima
pulmonar (incluindo o tecido intersticial, vasos,
sangue, linfa, liquido intersticial e paredes das
vias aéreas) e o ar nessas regides. A fim de
simplificar a medicdo, consideramos “volume
de AA” o volume total de zonas pulmonares
com valores de densidade extremamente baixos.

Figura 1 - Em A, imagem tomografica coronal reformatada (projecdo de intensidade minima) mostrando
aprisionamento aéreo. Em B, TC com reconstrucgdo tridimensional mostrando volumes de baixa atenuacéo,

que representam volumes de aprisionamento aéreo.
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Calculamos AA% usando um limiar fixo.
Primeiro calculamos o volume pulmonar afetado
por AA usando um limiar fixo de —950 UH
(AA%950). Esse limiar foi proposto pela primeira
vez por Gevenois et al.”?” e tem sido usado por
muitos outros para quantificar o enfisema.('?
Qualquer porcdo dos pulmdes com densidade
inferior a =950 UH foi considerada afetada por
AA. Para calcular AA%950, o volume de AA
calculado com esse limiar foi dividido pelo VPT.
Esses dados foram também calculados para as
imagens de TC expiratoria.

O préximo passo foi calcular AA% com limiares
selecionados por meio de mascaras de densidade.
N&o ha limiares validados para a determinacio
do volume de hiperinsuflacdo, AA ou enfisema
em criancas. Como o limiar de -950 UH pode
subestimar a extensdo da doenca nessa populagao,
também calculamos o volume de AA com um
limiar selecionado para cada paciente com o
auxilio de uma mascara de densidade. O limiar
foi ajustado até que a mascara correspondesse
a nossa impressdo visual subjetiva a respeito de
porcdes pulmonares afetadas (Figura 2). Esse limiar
foi selecionado, e o VPT foi entdo segmentado.
Qualquer porcdo do pulméao com densidade abaixo
da UH selecionada foi considerada anormal. Em
seguida, calculamos AA% usando essa mascara de
densidade (AA%MD). Esses dados foram também
calculados para as imagens de TC expiratdria.

Para calcular o volume de encolhimento
(desinsuflacdo) pulmonar, o VPT medido em
imagens adquiridas durante a expiragdo foi
subtraido do VPT medido em imagens adquiridas
durante a inspiracdo. A porcentagem de volume
de encolhimento era considerada excelente se >
500, razoavel/boa se = 30-50% e ruim se < 30%.

Para a analise estatistica, os resultados dos
testes foram inseridos em um banco de dados
do Microsoft Excel e processados por meio de
ferramentas do Excel. A andlise foi feita com
0 programa Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 11 (SPSS Inc., Chicago, 1L, USA).
O nivel de significAncia estatistica adotado foi
de p < 0,05. Assumiu-se um poder de 90% para
uma amostra de 19 pacientes e significincia
estatistica de p < 0,05, com base em um estudo
anterior.”

Graficos de dispersdo (Figura 3) foram usados
para classificar os pacientes de acordo com a
gravidade de AA%. Para AA%950 e AA%MD, AA%
< 1% foi considerada indicativa de normalidade

Figura 2 - Ferramentas de pos-processamento. Apds
o uso de um limiar, o ar dentro e fora dos pulmdes
¢ isolado. Em A, imagem de TC axial mostrando o
ar dentro e fora dos pulmdes. Em B, reconstrucdo
tridimensional dos mesmos dados. Em C, reconstrucio
tridimensional do volume pulmonar total apds a exclusio
do ar fora dos pulmdes.
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Figura 3 - Gréfico de dispersdo ilustrando a distribuicdo dos pacientes de acordo com a porcentagem
de aprisionamento aéreo em relacdo ao volume pulmonar total (AA%), calculada com um limiar fixo de
-950 UH (AA%950) e com limiares estabelecidos por analise subjetiva baseada em mascaras de densidade
(AA%MD). Nota-se que AA%MD permite melhor discriminagdo dos graus de gravidade da doenca (ou seja,
grau 1, normal/leve; grau 2, moderada e grau 3, grave), especialmente doenca moderada (AA% > 1%) e
grave (AA% > 10%). Nota-se também que a classificacio da gravidade da doenca mudou de normal/leve
para moderada em 1 paciente (caso 10) e de moderada para grave em 1 paciente (caso 14) dependendo do

método usado para selecionar o limiar.

ou minima expressdo da doenca. Valores de
AA%950 de 1-5% foram considerados indicativos
de moderada expressdo da doenca, e valores > 5%
foram considerados indicativos de grave expressdo
da doenca. Além disso, valores de AA%MD de 1-10
% foram considerados indicativos de moderada
expressdo da doenca, e valores > 10% foram
considerados indicativos de grave expressdo da
doenca. A magnitude da variabilidade de AA%950 e
AA%MD orientou a selecdo de valores para distinguir
doenca moderada de doenca grave (Figura 3).
Todas as variaveis foram analisadas por meio
do coeficiente de correlacdo produto-momento

J Bras Pneumol. 2013;39(6):701-710

de Pearson. As correlagdes foram determinadas
antes e depois da exclusdo de valores extremos
(Figura 4). Os valores de r e p foram calculados
separadamente para dados censurados e nio
censurados. Foram também calculadas as
correlagdes com os resultados dos testes de
funcdo pulmonar e escores clinicos.

Resultados

Dos 19 pacientes, 2 apresentaram escores
clinicos normais, 7 apresentaram escores clinicos
< 5 (incluindo os dois pacientes com escore
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Figura 4 - Distribuicdo das observacdes da porcentagem de aprisionamento aéreo em relacdo ao volume
pulmonar total (AA%), calculada com um limiar fixo de =950 UH — AT%950 — (quadrados vermelhos) e com
limiares selecionados com o auxilio de mascaras de densidade — AA%MD — (quadrados azuis), incluindo
as linhas de regressédo linear correspondentes. A distribui¢do sugere que os pacientes com VEF % acima de
70% apresentavam dano anatémico leve conforme medido pela quantificacdo das areas de aprisionamento
a¢reo ou hiperinsuflagdo. Alguns pacientes com VEF % na faixa de 50% ou menos tinham doenga leve
conforme medida por AA%950, um achado que evidencia as limitacdes do limiar de —950 UH para avaliar
pacientes com bronquiolite obliterante. A correlagdo entre VEF % e AA%MD foi muito melhor, como mostra

a linha de regresséo.

clinico = 0), 6 apresentaram escores de 5-10 e
6 apresentaram escores > 10. Na avaliacdo do
estado nutricional, 8 pacientes apresentaram
escore Z < 0.

No tocante aos parametros do TC6, a média
da SO, em repouso foi de 96 + 200 (variacio:
92-99%), e a média da SO,_TC6 foi de 92 + 4%
(variacdo: 83-99%). Ndo encontramos nenhuma
correlacdo entre SO, em repouso e SO, durante
o exercicio (r = 0,00). A dessaturacio média
durante o exercicio (medida por meio do célculo
da diferenca entre SO, em repouso e SOZ_TC6)
foi de 4 + 4% (variacdo: —2% a 150%). A média
da distancia percorrida no TC6 (DTC6) foi de
552 + 131 m (variacdo: 90-705 m). A DTC6
correlacionou-se significativamente com SO,_TCé
(r = 0,52; p < 0,05) e dessaturacdo durante o
exercicio (r = 0,58; p < 0,05), mas ndo com SO,
em repouso (r = 0,26; p > 0,05). No tocante
aos parametros de funcdo pulmonar, a média
da CVF foi de 75 + 20% (variagdo: 43-106%),
a média do VEF % foi de 58 + 20% (variagdo:

36-100%) e a média da relagdo VEF /CVF foi
de 72 £ 16% (variacdo: 49-107%).

No tocante aos parametros da densitovolumetria
pulmonar por TC, a média do VPT foi de 3.009
+ 1.184 mL (variacdo: 1.252-6.673 mL). A DTC6
foi maior nos pacientes com maiores volumes
pulmonares normais (r = 0,53). A média do volume
de encolhimento foi de 1.174 + 789 mL (variacdo:
182-3.471 ml), e a média da porcentagem
do volume de encolhimento foi de 36 + 13%
(variacdo: 9-63%). A média de AA%MD foi de
7,28 £+ 9% (variacdo: 0,03-24,67%), e a média
de AA%950 foi de 2,4 + 3% (variagdo: 0,03-
8,67%). Em 9, 5 e 5 dos 19 pacientes, AA%MD
foi classificada em normal ou leve, moderada e
grave, respectivamente (pontos acima da linha
cinza na Figura 3). Em 10, 5 e 4 dos 19 pacientes,
AA%950 foi classificada em normal ou leve,
moderada e grave, respectivamente (pontos acima
da linha azul na Figura 3). Encontramos uma
correlacdo entre AA%MD e AA%950, evidenciada
porr = 0,83 (ou r = 0,93, apos a exclusio de
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Tabela 1 - Correlacdes entre achados tomograficos e dados funcionais.

IMAGENS DE TC INSPIRATORIA

Correlagdes  Escore clinico SO, em repouso ~ SO,_TC6 CVF% VEF,% VEF [CVF%
AA%MD 0,58* -0,65*

AA%950 0,72% -0,58* -0,53*
AA%MDc 0,63* -0,61% -0,55% -0,80% -0,71% -0,52%
AA%950¢ 0,80* -0,59* -0,67* -0,62*

IMAGENS DE TC EXPIRATORIA

Correlagbes  Escore clinico SO, em repouso ~ SO,_TC6 CVF% VEF,% VEF, /CVF%
AA%950 0,40 0,10 -0,20 -0,30 -0,30 -0,10
AA%MD 0,40 -0,17 -0,17 -0,45 -0,44 -0,06
AA%MDc 0,57 -0,28 -0,48 -0,60 -0,67 -0,29

AA%950: porcentagem de aprisionamento aéreo em relacdo ao volume pulmonar total, calculada com um limiar fixo de
-950 UH; AA%MD: porcentagem de aprisionamento aéreo em relacdo ao volume pulmonar total, calculada com limiares
selecionados por meio de mascaras de densidade; AA%950c: AA%950 censurada (ou seja, AA%950 apos a exclusdo de
valores extremos); AA%MDc: AA%MD censurada (ou seja, AA%MD apds a exclusdo de valores extremos); SO,: saturacdo
de oxigénio; SO,_TCé: saturacdo de oxigénio minima durante o teste de caminhada de seis minutos. *p < 0,05.

um valor extremo). Nio encontramos correlagio
significativa entre a porcentagem do volume de
encolhimento e AA%MD ou entre a porcentagem
do volume de encolhimento e AA%950.

As correlacbes dos parametros de
densitovolumetria pulmonar por TC com os
escores clinicos, resultados dos testes de funcgio
pulmonar e parametros do TC6 estdo resumidas
na Tabela 1. A Tabela 1 mostra os valores de
correlacdo para cada parametro, antes e depois
da exclusdo de valores extremos. A Figura 4
ilustra as correlagcdes de AA%MD e AA%950 com
os parametros ndo densitométricos.

Discussido

A BO ¢ uma forma incomum e grave de doenca
pulmonar obstrutiva cronica em criangas e adultos
que resulta de uma agressdo ao trato respiratdrio
inferior.® O diagnostico de BO pos-infecciosa em
criancas baseia-se em uma historia de infeccdo
do trato respiratorio inferior (geralmente uma
infeccéo viral aguda) sequida de doenga pulmonar
obstrutiva cronica persistente.®? A TCAR é um
excelente método para a identificacdo de dano
anatomico apos o inicio da doenca, incluindo
areas de baixa atenuacdo, areas de consolidacio/
atelectasia, espessamento das paredes bronquicas,
bronquiectasia e perfusdo em mosaico. Além
disso, imagens de TCAR expiratdria podem ajudar
a confirmar a presenca de AA. No entanto, a
TCAR permite apenas uma avaliacdo subjetiva
da extensdo da doenca e depende da experiéncia
e habilidade dos radiologistas.®® Nosso estudo
demonstrou que a DTC6 foi maior em pacientes
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com maior pulmio normal (r = 0,53). Além
disso, encontramos correlacdes significativas
(antes e apos a exclusdo de valores extremos,
respectivamente) entre AA%950 e o escore clinico
(r=0,72; 0,80), a CVF (r = 0,24; 0,59), o VEF,
(r = -0.58; —0.67) e a relagdo VEF /CVF (r =
-0,53; r = —0,62), bem como entre AA%MD
e o escore clinico (r = 0,58; r = 0,63), a SO,
em repouso (r = -0,40; r = -0,61), a SO,_TC6
(r=-0,24; r = -0,55), a CVF (r = -0,44; r =
-0,80), o VEF, (r = -0,65; r = -0,71) e a relagdo
VEF [CVF (r = -0,41; r = —0,52). Esses dados
sugerem que medidas tomograficas objetivas
representam adequadamente escores clinicos e
comprometimento funcional na BO.
Provou-se que a densitovolumetria
pulmonar por TC supera essa limitacdo e ¢ uma
recomendac¢do-padrdo para a quantificagcdo de
outras doencas pulmonares nas quais a proporcao
entre o ar pulmonar e o parénquima pulmonar
¢ maior, diminuindo, portanto, a densidade
pulmonar.2°2) Areas de atenuacio reduzida
também podem resultar da diminuicdo da perfusio
de alvéolos hipoventilados distais aos bronquiolos
obstruidos. O principal achado da tomografia
expiratoria ¢ uma heterogeneidade geografica da
atenuacio pulmonar (padrio de atenuacio em
mosaico), observado em 40-80% dos pacientes.
619 As alteracbes podem ser sutis nas imagens
de TC inspiratoria; sdo geralmente mais faceis de
detectar em imagens de TC expiratéria.?” Em um
estudo anterior da correlagdo entre alteracdes da
funcdo pulmonar e a extensio das caracteristicas
de BO na TCAR, foram encontradas relagcdes
significativas somente entre VEF, e o numero
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correlacdo com escores clinicos e testes de funcdo pulmonar

de segmentos broncopulmonares afetados por
bronquiectasia.!" Hansell et al."” confirmaram
que a extensdo da diminui¢do da atenuacdo
associou-se independentemente a uma reducdo do
VEF,. Em contraste, o espessamento das paredes
brénquicas associou-se independentemente a
presenca de AA (medida por VR/CPT). Em pacientes
com BO associada a Sauropus androgynus,
os resultados dos testes de funcdo pulmonar
correlacionaram-se mais com AA do que com
qualquer outro pardmetro tomografico.!® Até
onde sabemos, o presente estudo ¢ o primeiro
a demonstrar correlacdes significativas entre
AA% e escores clinicos e resultados de testes de
funcdo pulmonar. A quantificacdo das areas de
atenuacdo anormalmente baixa ¢ uma importante
ferramenta para o diagndstico de BO, e a técnica
tem vantagens substanciais sobre a tradicional
avaliacdo subjetiva de imagens de TCAR.°-20 A
quantificacdo do dano anatdmico é importante em
pacientes com BO; a densitovolumetria pulmonar
por TC ¢ capaz de medir volumes pulmonares
diretamente e, portanto, ajudar os clinicos a
tomar decisdes sobre a quarentena de pacientes
e a agressividade do tratamento.

No presente estudo, os escores clinicos
correlacionaram-se moderadamente com a
CVF e a relacdo VEF /CVF (r ~ 0,5). Embora a
correlagdo entre os escores clinicos e o VEF, tenha
sido mais forte (r = 0,8), esses resultados sdo
possivelmente tendenciosos, pois os resultados
dos testes de fungdo pulmonar foram incluidos
nos pardmetros do escore clinico. Além disso,
ambas as medidas de AA% correlacionaram-se
significativamente com os escores clinicos (r
> 0,6); a forca dessas correlagcdes aumentou
quando foram eliminados os valores extremos
(AA%950 censurada: r = 0,8), 0 que sugere que
pode aumentar ainda mais em séries maiores.
As imagens de TC inspiratoria foram muito mais
informativas que as de TC expiratoria no tocante
a presenca de AA. A extensdo das areas de AA
pode ter sido subestimada nas imagens de TC
expiratdria por causa da densidade pulmonar
expiratdéria maior. Isso ¢ importante porque a
atelectasia ¢ mais comum em criangas.?¥

Nosso estudo tem algumas limitacdes. Para
calcular AA%, usamos um limiar que ainda néo
foi validado. O limiar de —950 UH foi validado
para a quantificacdo do enfisema em pacientes
adultos, e nés o usamos no presente estudo niao
obstante nossa convicg¢do de que a segmentacio

nesse nivel resultaria em subestimacdo das areas
de baixa atenuacdo em criancas, especialmente na
auséncia de hiperinsuflacio/enfisema.”” Embora
nao tivéssemos os achados histopatologicos em
nossos pacientes, estudos anteriores®? examinaram
as correlacdes entre achados de imagem e achados
histopatologicos em pacientes com BO. Além
disso, nosso escore clinico ainda néo foi validado;
sdo necessarios mais estudos para sua aplicacio
clinica.

Em suma, o dano anatdmico aos pulmades
medido por meio de TC (ou seja, AAY%)
correlacionou-se significativamente com escores
clinicos e resultados de testes de funcdo pulmonar.
Apos a censura de valores extremos, AA%MD
apresentou correlagdes mais fortes do que AA%950.
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