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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto que a distribuicao do enfisema tem na gravidade clinica e
funcional em pacientes com DPOC. Métodos: A distribuicao do enfisema foi analisada
em pacientes com DPOC, que foram classificados de acordo com um sistema de
classificacao visual de cinco pontos a partir de achados de TC de torax. Avaliou-se a
influencia do tipo de distribuicao do enfisema na apresentacao funcional e clinica
da DPOC. Hipoxemia apos o teste da caminhada de seis minutos (TC6) foi também
avaliada e a distancia percorrida (DTC6) foi determinada. Resultados: Foram incluidos
86 pacientes. A media de idade foi de 65,2 + 12,2 anos, 91,9% eram homens, e
todos menos um eram fumantes (média de carga tabagica, 62,7 + 38,4 anos-magco). A
distribuicao do enfisema foi categorizada como obviamente predominante no pulmao
superior (tipo 1), em 36,0% dos pacientes; levemente predominante no pulmao superior
(tipo 2), em 25,6%; homogéneo entre o pulmao superior e inferior (tipo 3), em 16,3%;
e levemente predominante no pulmao inferior (tipo 4), em 22,1%. A distribuicao do
enfisema do tipo 2 foi associada a menores valores de VEF,, CVF, relacao VEF /CVF e
DLCO. Em comparagao com os pacientes do tipo 1, os do tipo 4 apresentaram maior
probabilidade de ter VEF, < 65% do previsto (OR = 6,91, IC95%: 1,43-33,45; p = 0,016),
DTC6 < 350 m (OR = 6,36, IC95%: 1,26-32,18; p = 0,025),e hipoxemia apos o TC6
(OR = 32,66, IC95%: 3,26-326,84; p = 0,003). Os pacientes do tipo 3 tiveram uma
relacao VR/CPT maior, embora sem diferenca significativa. Conclusdes: A gravidade
da DPOC parece ser maior nos pacientes do tipo 4, e os do tipo 3 tendem a apresentar
maior hiperinsuflacao. A distribuicao do enfisema pode ter um impacto importante nos
parametros funcionais e deve ser considerada na avaliacao de pacientes com DPOC.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Enfisema pulmonar; Testes de funcao
respiratoria; Tomografia computadorizada por raios X.

atenuagdo correspondentes ao enfisema. Em estudos

A doenca pulmonar conhecida como a DPOC é carac-
terizada por uma limitacdo ao fluxo aéreo persistente
que é geralmente progressiva, que consiste em uma
combinacdo de doenga das pequenas vias aéreas
(bronquiolite obstrutiva) e destruicdo do parénquima
(enfisema).® Ha cada vez mais evidéncias que
sugerem que distinguir diferentes perfis fenotipicos de
pacientes com DPOC tem implicagGes progndsticas e
terapéuticas.>* Na verdade, os pacientes com DPOC
e enfisema confirmado tém um comprometimento da
fungdo pulmonar mais grave, inflamagdo das vias aéreas
mais intensa e possivelmente deficiéncia extrapulmonar
mais importante do que aqueles sem enfisema.(>>% A
hiperinsuflagdo pulmonar causada pela perda de retracdao
elastica pulmonar tem sido associada a limitagdes na
capacidade funcional desses pacientes.”® Além disso,
a destruicdo da membrana alveolocapilar no enfisema é
responsavel por hipoxemia mais profunda.®

Os avangos na digitalizagdo e em programas de
processamento de imagens na TC tém permitido
a medicdo precisa da extensdo das areas de baixa

de validacdo, os resultados obtidos com essas técnicas
mostraram boa correlagdo com caracteristicas patoldgicas
e funcionais.*%*3 Esse tipo de avaliagdo tem sido usado
principalmente para avaliar pacientes para procedimentos
de reducdo do volume pulmonar e para monitorar a
terapia de reposicao em pacientes deficientes de alfa-1
antitripsina.*#*®) Entretanto, quantificar o enfisema
pode ter uma utilidade mais ampla, uma vez que ha
relatos de que a heterogeneidade da distribuicdo do dano
parenquimatoso pode estar associada a diferentes graus
de gravidade clinica.(!317-19 No entanto, os resultados
sdo contraditorios, podendo ser atribuidos aos diferentes
métodos que tém sido utilizados nessas analises. A maioria
dos autores tem utilizado medigdes computadorizadas,
que sdo caras e ndo amplamente disponiveis. A fim de
promover uma utilizacdo generalizada e definitiva dos
dados de imagem na avaliagdo clinica de pacientes com
enfisema, acreditamos que ha também a necessidade
de padronizagdo dos métodos qualitativos.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto
que a distribuicdo do enfisema tem em caracteristicas
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clinicas e funcionais em pacientes com DPOC. A fim
de testar nossa hipotese, foi utilizado um sistema de
classificagdo visual para categorizar os pacientes de
acordo com a distribuicdo regional do seu enfisema.

METODOS

Participantes do estudo

Estudo observacional transversal envolvendo
pacientes com DPOC e enfisema, recrutados entre
agosto de 2011 e agosto de 2012, acompanhados no
ambulatério de pneumologia do Centro Hospitalar de
Sdo Jodo, um centro médico terciario localizado na
cidade do Porto, Portugal. Foram incluidos pacientes
com enfisema pulmonar e qualquer grau de limitagao
do fluxo aéreo que estivessem clinicamente estaveis
nos 3 meses antes da sua inclusdo no estudo. Os
critérios de inclusdo foram ter uma relagdo FEV /FVC
< 0,70 pods-broncodilatador e mostrar evidéncias de
enfisema na inspegdo visual de imagens de TC, estimado
em > 25% do parénquima pulmonar.(?® Pacientes
com histérico de asma, bronquiectasias, sequelas
de tuberculose, fibrose pulmonar, cirurgia toracica
ou outras doengas que pudessem causar confusdo
foram excluidos (Figura 1). O estudo foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da instituicdo e todos
0s pacientes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Avaliagdo clinica e da fung¢do pulmonar

Foram registrados os dados demograficos e antropo-
métricos, ou seja, idade, sexo e IMC.(") Os pacientes
também foram submetidos a avaliacdo clinica, que
incluiu responder o COPD Assessment Test (CAT, Teste
de Avaliagao da DPOC) e da escala modificada do
Medical Research Council (mMRC) para a determinagao
da gravidade da dispneia,®® bem como a avaliacdo
do status tabagico (fumante atual, ex-fumante ou
ndo fumante), carga tabagica (em anos-mago), a
presenca de comorbidades significativas e uso de
medicagdo atual. O nimero de exacerbagdes da DPOC

118 pacientes com DPOC e enfisema pulmonar

16 sem enfisema significativo ou
falta de dados

102
16 com bronquiectasia, fibrose,
%1 lobectomia ou doenca predominante
no parénquima pulmonar
Y
86

Figura 1. Fluxograma para a selegdo dos pacientes
participantes.
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no ultimo ano®*2?% foi obtido de forma retrospectiva
por autorrelato do paciente, e, na maioria dos casos,
0s prontuarios médicos foram usados para corroborar a
informagdo. Cada paciente foi submetido a espirometria
(MasterScreen™ Body; Jaeger, Wiirzburg, Alemanha),
incluindo a determinacao de volumes pulmonares e
DLCO, de acordo com diretrizes internacionais.?>2 O
teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi realizado
utilizando a metodologia descrita pela American Tho-
racic Society.?” A gasometria arterial foi mensurada
(Rapidlab™ 1265; Siemens, Munique, Alemanha).
depois de um periodo minimo de descanso de 30 min
em uma posicao sentada. Definimos hipoxemia como
PaO, <60 mmHg em FiO, de 0,21.

Avaliagdo da TC

Todos os pacientes foram submetidos a TC com multi-
detectores do térax em inspiragdo maxima sustentada,
desde o inicio do térax até as gléndulas suprarrenais, com
um tomagrafo com 64 fileiras de detectores (Somatom
Sensation 64; Siemens Healthcare, Erlangen, Alemanha).
Foram utilizados os seguintes paréametros de imagem:
tensdo de tubo, 120 kVp; corrente do tubo, 40 mAs;
tempo de rotagao, 0,33 s; pitch, 1,3; colimagdo do
detector, 32 x 0,6 mm; e aquisicdo de cortes com a
técnica z-flying focal spot, 64 x 0,6 mm. N&o foram
usados quaisquer meios de contraste. A partir dos
dados brutos, secgdes de 1 mm de espessura foram
obtidas utilizando uma reconstrucdo kernel do tecido
mole (B50f; Siemens Healthcare). Para os sujeitos
submetidos a varios exames de TC, aquele realizado
0 mais proximo da participagdo no estudo foi utilizado.

Dois radiologistas toracicos revisaram independen-
temente os estudos de imagem da TC. Ambos foram
cegados em relacdo aos dados clinicos dos pacientes.
Desacordos nos resultados entre os dois radiologistas
foram resolvidos por consenso. Eles revisaram as
imagens de TC nos planos sagital e coronal para avaliar
a heterogeneidade das variagdes do enfisema na direcdo
apical para caudal. Para a interpretacao das imagens,
foi utilizado um nivel de janela de —700 a —900 UH
e largura de janela de 600-1.600 UH.® Um sistema
de classificacdo visual de cinco pontos foi aplicado,
conforme descrito anteriormente.*® Essa avaliagdo
qualitativa elenca os tipos de enfisema pulmonar de
acordo com a sua distribuicdo predominante, como se
segue: tipo 1, obviamente predominantes no pulmao
superior; tipo 2, levemente predominante no pulmao
superior; tipo 3, igualdade de extensdo no pulmao
superior e inferior (distribuicdo homogénea); tipo 4,
levemente predominante no pulmao inferior; e tipo 5,
obviamente predominante no pulmao inferior.

Andlise estatistica

As variaveis com distribuicdo normal sdo expressas
como médias e desvios-padrdo, enquanto aquelas com
distribuicdo ndo normal sdo expressas como mediana
e intervalo interquartil (percentis 25-75). As variaveis
categoricas sdo expressas em valores absolutos
e proporgles. O teste t de Student para amostras
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independentes foi utilizado para comparar varidveis
com distribuicdo normal, e o teste de Mann-Whitney foi
utilizado para comparar varidveis com distribuicdo ndo
normal. Teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado
para variaveis categodricas. One-way ANOVA foi utilizada
para comparar os grupos de distribuicdo do enfisema,
em conjunto com o teste post hoc de Tukey para
identificar diferencas significativas. Raz0es de chances
e intervalos de confianga de 95% correspondentes
foram calculados por meio de regressdo logistica
bindria. As raz0es de chances foram ajustadas para
idade e IMC. A significancia estatistica foi fixada em p <
0,05 (bicaudal), e todas as analises estatisticas foram
realizadas com o pacote estatistico SPSS Statistics,
versdo 19.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 86 pacientes com
DPOC e enfisema pulmonar foram selecionados, e
suas caracteristicas estdo apresentadas na Tabela 1.
O sexo masculino foi predominante nessa populagao,
todos menos um dos pacientes eram fumantes atuais
ou ex-fumantes, e uma paciente apresentou deficiéncia
de alfa-1-antitripsina (homozigose PiZZ). Os escores do
CAT indicaram sintomas graves mais frequentemente
do que os escores da escala de dispneia mMRC:
56,1% dos pacientes tinham escores do CAT > 10,

enquanto apenas 40,8% tiveram escores da escala
mMRC > 2. Apenas 24,4% dos pacientes apresentaram
exacerbagoes frequentes (= 2 exacerbagdes no ultimo
ano). Hipoxemia estava presente em 15 pacientes
(18,8%). As caracteristicas dos pacientes demonstraram
uma ampla gama de limitacdo do fluxo aéreo, com
uma distribuicao uniforme em toda a classificacao de
gravidade da Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease,(1), que é baseada em VEF, — leve, em
27,9%; moderada, em 22,1%; grave, em 29,1%; e
muito grave, em 20,9% — refletindo o espectro da
doenca encontrada na pratica clinica. No entanto, houve
uma clara tendéncia de hiperinflagdo nesse grupo de
pacientes, com mediana da relacdo volume residual/
capacidade pulmonar total (VR/CPT) de 55,5% e uma
mediana significativa de dessaturacdo de oxigénio
durante o TC6 de 6%.

Na maioria (36,0%) dos pacientes, o enfisema,
obviamente, foi predominante no pulmao superior
(distribuigdo do tipo 1). A seguir, as distribuicdes mais
comuns foram as dos tipos 2 e 4 (levemente predomi-
nante no pulmao superior e levemente predominante
no pulmao inferior, em 25,6% e 22,1% dos pacientes,
respectivamente). A distribuigdo do tipo 3 (distribuicdo
homogénea no pulmdo superior e inferior) foi a menos
comum, em apenas 16,3%. Nenhum dos pacientes
da nossa amostra foi classificado como apresentando
o tipo 5 de distribuicdo do enfisema (obviamente

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas e de imagem dos pacientes selecionados com DPOC e enfisema.?

Caracteristicas

Idade, anos
Género

Masculino

Feminino
IMC, kg/m?
Carga tabagica, (anos-maco
Escore da escala de dispneia mMRC
Escore da escala de dispneia mMRC > 2
Escore CAT
Escore CAT > 10
Exacerbacées no ultimo ano
> 2 exacerbacdes no Ultimo ano
Hipoxemia
Dessaturacao apos TC6, %
DTC6, m

CVF, % do previsto
VEF,

Relacao VEF,/CVF
VR

CPT

Relacao VR/CPT
DLCO

Distribuicao do enfisema

Tipo 1 (obviamente predominante no pulmao superior)
Tipo 2 (levemente predominante no pulmao superior)

Tipo 3 (extensao semelhante no pulmao superior e inferior)

Tipo 4 (levemente predominante no pulmao inferior)

(n = 86)
65,2 + 12,2

79 (91,9)
7 (8,1)
23,1+4,5
54 (38-79)
1(0,5-3,0)
35 (40,8)
12 (7,0-22,5)
48 (56,1)
1(0-2)
21 (24,4)
15 (18,8)

6 (4,0-9,8)
400 (256,3-463,8);
86,1+ 24,8
50,0 (32,0-83,3)
45,9 (35,0-63,2)
162,0 (125,1-225,0)
118,3 + 24,4
55,5 (43,9-67,1)
59,0 (40,0-77,7)

31 (36,0)
22 (25,6)
14 (16,3)
19 (22,1)

mMRC: modified Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test; TC6: teste da caminhada de seis minutos;
e DTC6: distancia percorrida no TC6. 2Valores expressos em média £ dp, n (%), or mediana (intervalo interquartil).
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predominante no pulmao inferior). A correlagao
interobservador para os escores de classificacao de
enfisema foi boa (r, = 0,621, p < 0,001).

A Figura 2 mostra as diferengas encontradas nos
parametros clinicos de acordo com a classificagdo
das imagens de TC da distribuicdo do enfisema. A
distancia caminhada no TC6 (DTC6), a dessaturagdo
de oxigénio ap6s o TC6, CVF, VEF,, a relagdo VEF,/
FVC (em % dos valores previstos) e DLCO diferiram

significativamente entre os grupos. O teste post hoc de
Tukey revelou que ndo houve diferengas significativas
em todas as variaveis acima descritas entre os pacientes
classificados como tipo 1 e aqueles classificados como
tipo 4. Na verdade, todas essas varidveis parecem
piorar na predominancia de direcdo superior-inferior.
Os pacientes classificados como tipo 3 apresentaram a
maior relagdo VR/CPT, embora essa nao tenha alcangado
significancia estatistica (p = 0,064).
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Figura 2. Caracteristicas de fungdo pulmonar dos pacientes com diferentes distribuicdes do enfisema. *Indica um valor
de p < 0,05. TC6: teste de caminhada de seis minutos; tipo 1: obviamente predominante no pulmao superior; tipo
2: levemente predominante no pulmao superior; tipo 3: extensdo semelhante no pulm&o superior e inferior; e tipo 4:

levemente predominante no pulmao inferior.
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A andlise de regressdo logistica para diferentes
dimensdes do estado funcional revelou que os pacientes
do tipo 4 apresentaram um risco significativamente
maior para apresentar VEF, < 65% do predito (OR
ajustado = 6,92; 1IC95%: 1,43-33,45; p = 0,016),
DTC6 < 350 m (OR ajustado = 6,36; 1C95%: 1,26-
32,18; p = 0,025) e hipoxemia (OR ajustado = 32,66;
1C95%: 3,26-326,84; p = 0,003; Tabela 2). No entanto,
nenhum dos diferentes tipos de distribuicao do enfisema
mostrou-se como preditores significativos de IMC <
21 kg/m?, = 2 exacerbacOes no ultimo ano, escala
de dispneia mMRC > 2 ou dessaturagdo de oxigénio
apos o TC6 = 4%.

DISCUSSAO

Embora a DPOC seja uma doenca altamente hete-
rogénea, a sua fenotipagem pode ser mais precisa
quando imagens de TC do parénquima pulmonar sdo
combinadas com uma avaliagdo das caracteristicas
clinicas e fisioldgicas. Aqui, nds descrevemos o papel
de uma analise qualitativa dos achados a partir da
TC a fim de determinar a distribuicdo do enfisema
pulmonar e a contribuicdo potencial de que essa
distribuicdo tem para caracterizar ainda mais o quadro
clinico desses pacientes.

Os pacientes com DPOC foram classificados de acordo
com uma analise subjetiva da heterogeneidade da
distribuigdo do enfisema no pulmao superior versus
pulmao inferior, usando um sistema de escore visual
descrito primeiramente por Chae et al.®*® Na sua
apreciacao da heterogeneidade regional da distribuigdo
do enfisema, aqueles autores encontraram uma
correlacdo significativa entre a avaliagdo quantitativa
(com um algoritmo de computador) e a avaliacao
visual. Eles também encontraram uma concordancia
interobservador consideravel na avaliagdo visual.
Assim, a avaliagdo visual da distribuicdo do enfisema
pulmonar pode ser um método confidvel, com uma
grande vantagem, que é o fato de que todos podem

utilizd-lo, especialmente quando um programa de
analise de TC ndo for disponivel.

Nossos resultados sugerem que, entre os pacientes
com DPOC e enfisema, ha uma maior gravidade da
DPOC, definida como um maior grau de obstrugdo ao
fluxo aéreo e uma menor capacidade de difusdo alveo-
locapilar, naqueles com enfisema predominantemente
no pulmao inferior, ao passo que o estado funcional é
melhor naqueles com enfisema predominantemente
no pulmao superior. Esses resultados podem ser
explicados, em parte, pela menor area do pulmao
afetado quando o enfisema é predominantemente
nos lobos superiores.

Em relagdo aos pacientes com DPOC e enfisema
homogéneo (tipo 3), nossos dados indicam uma
tendéncia a maior hiperinsuflacdo, com uma maior
relacdo VR/CPT (Figura 2), embora a diferenca nao
tenha alcancado significancia estatistica. Isso provavel-
mente esta associado com a distribuicdo mais ampla
e uniforme da destruigdo do parénquima, juntamente
com o fato de que a mediana da carga tabagica em
anos-mago foi maior entre os pacientes com o tipo 3
de distribuicdo do enfisema (60,0 anos-maco vs. 40,5
anos-maco para aqueles com um tipo de distribuicao
do enfisema do tipo 1; p = 0,012).

Apos estratificar a populagdo do estudo de acordo
com os valores de corte para a atribuicdo de pelo
menos um ponto no indice Body mass index, airflow
Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE;
IMC, obstrugdo de fluxo aéreo, dispneia e capacidade
de exercicio),?? que avalia o risco de morte para
pacientes com DPOC, foi observado que a distribuicdo
do enfisema do tipo 4 (moderadamente predominante
no pulmdo inferior) aumenta significativamente o risco
de obstrugdo grave das vias aéreas (VEF, < 65% do
previsto) e reduz a DTC6 para < 350 m (Tabela 2). A
hipoxemia foi identificada como outro fator de risco
para a mortalidade em pacientes com DPOC.?*2?9 Os
resultados mostram que os pacientes com enfisema

Tabela 2. Distribuigdo do enfisema pulmonar de acordo com o status funcional e a respectiva gravidade funcional.

Variaveis Distribuicédo do Frequéncia® OR ajustada®
enfisema n (%) (1IC95%)

Tipo 1 14 (45,2%) 1 (referéncia) 0,045*
. Tipo 2 13 (61,9%) 1,69 (0,32-8,92) 0,537
VIER, < (6255 &l s Tipo 3 12 (85.7%) 5,79 (1,06-31,64) 0,043*
Tipo 4 15 (78,9%) 6,92 (1,43-33,45) 0,016
Tipo 1 1(3,6%) 1 (referéncia) 0,064
. Tipo 2 2 (9,5%) 1,63 (0,31-8,70) 0,567
EAIES = 300 Tipo 3 3 (21,4%) 5,58 (1,01-30,84) 0,049*
Tipo 4 9 (52,9%) 6,36 (1,26-32,18) 0,025
Tipo 1 3 (13,0%) 1 (referéncia) 0,006*
T Tipo 2 4(20,0%) 2,85 (0,24-33,89) 0,408
P Tipo 3 6 (50,0%) 7,60 (0,67-86,19) 0,102
Tipo 4 9 (52,9%) 32,66 (3,26-326,84) 0,003

DTC6: distancia percorrida no TC6; tipo 1: obviamente predominante no pulmdo superior; tipo 2: levemente
predominante no pulma&o superior; tipo 3: extensdo semelhante no pulmao superior e inferior; e tipo 4: levemente
predominante no pulma&o inferior. 2Corresponde somente aos pacientes com status funcional mais baixo, como
definido na primeira coluna. "PAjustada para idade e IMC. <Valor de corte de ao menos 1 ponto no indice Body mass
index, airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE). “Definido como PaO, < 60 mmHg com FiO, de
0,21. *p < 0,05.
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moderadamente predominante no pulmao inferior sdo
mais susceptiveis de ser hipoxémicos.

Nossos achados sdo consistentes com os de estu-
dos anteriores que mostram uma forte associacao
entre enfisema na zona inferior e limitagdo ao fluxo
aéreo.(181939) Em outro estudo, no entanto, o predominio
de enfisema na zona superior foi associado com um
escore pior no St George’s Respiratory Questionnaire,
embora sem associagdo significativa com VEF, em %
do previsto.('”) Os relatos também sdo inconsistentes
quanto a relacdo entre a capacidade de difusdo e
as diferengas regionais na distribuicao do enfisema.
Gurney et al.®" observaram que a DLCO é mais
fortemente afetada por enfisema no pulmao inferior
do que por enfisema no pulmdo superior, enquanto
Parr et al.(*? relataram que a DLCO esta relativamente
preservada em pacientes com enfisema pulmonar
inferior. Essas diferencas podem ser atribuidas aos
diferentes métodos aplicados para avaliar a distribuicdo
regional do enfisema.

O presente estudo tem uma série de limitagdes.
Em primeiro lugar, o sexo feminino ndo é bem
representado neste grupo de estudo. No entanto,
isso é representativo da distribuicdo por género dos
pacientes com enfisema atendidos em nosso ambu-
latério. Em segundo lugar, nossa amostra ndo incluiu
quaisquer individuos com enfisema pulmonar inferior
claramente predominante (tipo 5). Visto que a maior
parte dos pacientes era fumante, esperar-se-ia que o
tipo de distribuicdo de enfisema (poupando o pulmao
superior) fosse bastante raro. Podemos presumir que
as correlagGes clinico-radioldgicas para o enfisema
do tipo 5 seriam semelhantes as encontradas para
0 do tipo 4. A fim de extrapolar nossos resultados,
uma maior amostra de estudo, com proporcdes de
género semelhantes e incluindo todos os tipos de

distribuicdo do enfisema, é necesséria. Finalmente,
alguma variabilidade interobservador € previsivel, como
relatado anteriormente.(18333% Tal discordancia pode
ser vista principalmente para pacientes com enfisema
menos grave e com apenas predominancia parcial no
pulmdo superior ou inferior. Na verdade, a maioria dos
casos discordantes foi relacionada a diferengas entre
os tipos de classificagdo contiguos.

No passado, considerava-se que a observagao visual
direta e a classificagdo visual subjetiva tinham uma
precisdo semelhante a dos métodos de quantificacdo
do enfisema assistidos por computador na TC.(35-3%
Apesar de ndo termos fornecido uma medida direta
da gravidade do enfisema, o propdsito do presente
estudo foi apresentar um método qualitativo (e ndo
guantitativo) alternativo simples e acessivel que
pudesse ser amplamente utilizado por médicos para
classificar a heterogeneidade do enfisema pulmonar.

Em resumo, neste grupo de pacientes com DPOC
e enfisema pulmonar, a distribuicdo do enfisema
predominante no pulmao inferior, avaliada por um
escore subjetivo, mostrou ter um impacto significativo
sobre os parametros fisioldgicos, incluindo os resultados
dos testes de funcdo pulmonar e de capacidade de
exercicio, mas ndo na apresentacdo clinica da doenga,
avaliada pela escala de dispneia mMRC e o nimero
de exacerbagdes no Ultimo ano. Mais estudos sdo
necessarios para confirmar a importancia de nossos
achados.
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