APRIMORAMENTO

Curso de diagnostico por imagem do torax

Capitulo V1 - Diagnostico por imagem na bronquiectasia

ARTHUR SOARES DE SOUZA JUNIOR'

INTRODUCAO

Bronquiectasia ¢ uma dilatagdo irreversivel do bronquio
decorrente de mecanismos diversos. Como esta ¢ uma defi-
nicdo morfoldgica, os métodos de imagem tém importante
papel no diagnostico de bronquiectasia tendo, com o decor-
rer do tempo, se tornado mais acurados e menos invasivos e
sendo Uteis para a detecgdo da doenga em seus diferentes
estagios.

Embora a radiografia simples de térax seja, na maioria das
vezes, o primeiro método de imagem solicitado para avalia-
cdo de pacientes com suspeita de bronquiectasia, este exa-
me apresenta limitagcdes para o diagnéstico da doenca, mes-
mo em estagios avangados. Ao contrario da radiografia sim-
ples de térax, a tomografia computadorizada de alta resolu-
¢do (TCAR) apresenta alta sensibilidade para o diagndstico de
bronquiectasia e representa um grande avanco em relacdo
as outras técnicas existentes(".

A prevaléncia de bronquiectasia é o espelho da condicio
socioecondmica da populagcdo, permanecendo como causa
importante de morbidade e mortalidade em paises subdesen-
volvidos. Como a maioria dos estudos sdo baseados em acha-
dos radiograficos, os dados epidemioldgicos de freqliéncia e
de distribuicdo devem ser vistos com reserva, ja que podem
ser subestimados devido as limitagdes do método®.

METODOS DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX

E um exame com limitagdes importantes para o diagndsti-
co de bronquiectasia. Ha estudos que mostram que em pa-
cientes portadores de bronquiectasia confirmada por bron-
cografia sdo observadas alteracSes radiograficas em menos
de 50% dos casos® e que em pacientes com diagndstico de
bronquiectasia confirmado por TC em nenhum deles foram
detectadas alteracGes na radiografia simples do torax®. Ape-
sar das deficiéncias da radiografia de tdérax na deteccdo de
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

TCAR - Tomografia computadorizada de alta resolucio
TC - Tomografia computadorizada

PA - Pressdo arterial

,

bronquiectasia, € importante o conhecimento dos achados
que podem levar a suspeita desta doenca.

Como os trajetos dos bronquios e dos ramos da artéria
pulmonar sdo contiguos e paralelos, a inflamacdo peribron-
quica torna os contornos dos vasos menos nitidos, particu-
larmente nas bases. Pode ocorrer associacdo com reducgdo
volumétrica. Quando a inflamagdo se agrava e ocorre fibro-
se, as paredes bronquicas se tornam visiveis, formando li-
nhas paralelas (trilhos de trem), que podem ser melhor apre-
ciadas nas regides basais na radiografia do torax em pA (Fi-
gura 1) e no lobo médio e lingula na radiografia em perfil
(Figura 2B). Quando vista de frente a via aérea bronquiecta-
sica aparece como imagem anelar, principalmente nos cam-
pos médio e superior (Figura 2A), onde a maioria dos bron-
quios apresentam curso paralelo aos raios X. O bronquio
dilatado e cheio de secrecdo pode apresentar aparéncia no-

Figura 1
Bronquiectasia
cilindrica

(mulher, 62 anos).
Radiografia de
tdrax em PA mostra
imagem de “trilhos
de trem” (setas)

na base pulmonar
direita. Existem
outras imagens
semelhantes
circunjacentes e
na base pulmonar
esquerda.
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Figura 2 — Bronquiectasia cilindrica (mulher, 53 anos). A) Radiografia
do torax em PA mostra imagens anelares (bronquiectasias) na topogra-
fia do lobo médio e lingula. B) Radiografia do torax em perfil mostra
redugcao volumétrica do lobo médio, que apresenta em seu interior
imagens cilindricas, com aspecto de bronquiectasias.

b ;

Figura 3 - Sindrome

de Kartagener (mu-

lher, 41 anos). Radio-

grafia de torax em PA

mostra o “situs inver-

sus”, com o dpice

cardiaco e o botdo

aortico a direita. Nas

bases pulmonares,

principalmente na

direita, hda imagens

tubulares densas, de |
contornos pouco ni-

tidos, com aspecto

de broguiectasia

com conteudo.

dular ou tubular (Figura 3) e, algumas vezes, a aparéncia em
“dedo de luva”, tipicamente vista nos pacientes com impac-
tacdo mucdide, portadores de aspergilose broncopulmonar
alérgica (Figura 4). Nas bronquiectasias cisticas multiplas,
podem aparecer imagens areolares de paredes finas, algu-
mas vezes apresentando contetdo com nivel hidroaéreos (Fi-
gura 5). Os achados adicionais, embora ndo especificos,
porém freqlientes, sdo atelectasia subsegmentar e opacidade
peribronquica, com distribuicdo em retalho. Pode ocorrer
lesdo consolidativa, embora nao seja freqiiente lesdo conso-
lidativa extensa (Figura 6).

O volume do lobo pulmonar acometido por bronquiecta-
sia apresenta-se variavel, podendo ocorrer hiperinsuflagio
generalizada, redugdo volumétrica discreta ou até atelectasia
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Figura 4 — Aspergilo-
se broncopulmonar
alérgica (mulher, 41
anos). A) Radiografia
do tdrax em PA mos-
tra imagem nodular
(setas) de contornos
B , il - pouco nitidos no

e campo médio do
pulméo direito. B)
Tomografia compu-
tadorizada mostra
bréonquio central sig-
nificativamente au-
mentado de calibre e
aspecto cldssico da
impactacgo mucoi-
de.

\

i

Figura 5 - Bron-
quiectasia cistica
(homem, 47 anos).
Radiografia do torax
em PA mostra ima-
gens areolares de pa-
redes finas na regido
para-hilar e base
pulmonar esquer-
das, algumas delas
apresentando niveis
hidricos. Existe asso-
ciagdo com pequeno
N derrame pleural des-
| te lado.

completa (Figuras 2 e 7). Processos infecciosos de repeticdo
das vias aéreas bronquiectasicas podem resultar em reacgdo
pleural. Entretanto, é rara a ocorréncia de doenca pleural
extensa, a nao ser que esteja associada a empiema. Nos pa-
cientes com fibrose cistica, areas focais de espessamento pleu-
ral nas regides posteriores dos apices pulmonares sdo acha-
dos quase sempre presentes (),

BRONCOGRAFIA

Atualmente broncografia é uma técnica virtualmente ob-
soleta, embora haja alguns poucos relatos da utilidade da
broncografia com broncofibroscépio, utilizando contraste
iodado hidrossoltvel ndo i6nico®. Poucos centros utilizam
esta modalidade de diagndstico e ndo existem informagdes
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Figura 6 - Lesdo
consolidativa (mu-
lher, 28 anos). A)
Radiografia do torax
em PA mostrando le-
sdo consolidativa na
proje¢cdo do lobo
médio. B) Corte to-
mogrdfico na base
do pulm3o direito
mostrando imagens
areolares com aspec-
to de bronquiecta-
sias cilindricas no
lobo médio.

Figura 7 - Corte to-
mogrdfico com an-
gulagcdo cranial de
25 graus do lobo
médio, que apresen-
ta acentuada redu-
cdo volumétrica e
mostra em seu inte-
rior imagens de
bronquiectasias ci-
Iindricas e cisticas.
Observe que esta
técnica permite a vi-
sibilizacdo do bron-
quio do lobo médio
em toda a sua exten-
sdo, possibilitando
excluir lesdo obstru-
tiva.

convincentes que sugiram que a broncografia realizada desta
maneira permita qualquer informagdo diagndstica adicional
na suspeita de bronquiectasia em comparacdo com a TCAR”.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUCAO (TCAR)

A primeira descricdo dos achados tomograficos de bron-
quiectasia foi feita por Naidich ef a/. em 1982® e, desde
entdo, tem sido mostrada a superioridade marcante da TCAR
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Figura 8 — TCAR de
individuo normal
(homem, 26 anos).
Os bronquios apre-
sentam calibre se-
melhante aos da ar-
téria pulmonar com-
panheira (setas).

Figura 9 — Cortes tomograficos nas bases pulmonares de paciente com
tumor carcindide tipico e com histdria de infeccoes pulmonares de
repeticgo (mulher, 47 anos). Lesdo expansiva que determina obstru-
¢do do bronquio do lobo inferior, imagens tubulares no cone basal do
lobo inferior direito, com aspecto de bronquiectasias cilindricas, e
lesgo do espaco aéreo distal.

sobre os outros métodos de imagem para o diagnostico de
bronquiectasia.

0 protocolo mais simples e mais utilizado usa cortes com
1 a 1,5mm de colimagdo, com incremento de 10mm, desde
os apices até as bases pulmonares, em inspiragio, utilizando
filtro de alta resolugcdo espacial para reconstrug¢do das ima-
gens (Figura 8). Podem ser necessarios cortes com incre-
mento de 5mm para melhor avaliacdo de determinadas re-
gides. Quando ocorre bronquiectasia unilateral ou localizada
(lobar), a anatomia bronquica deve ser estudada cuidadosa-
mente através de cortes de 3 a 5mm contiguos ou cortes no
modo helicoidal com 3mm de colimagdo e pitch 1,5 e cons-
tru¢do das imagens com 3mm, para afastar a possibilidade
de lesdo bronquica obstrutiva, particularmente carcinoma
brénquico (Figura 9). Para melhor avaliagido dos bronquios
da lingula e do lobo médio, que apresentam curso obliquo,
obtém-se bom resultado com cortes angulados, com angula-
¢do cranial (acima de 25 graus) do gantry, que permitem a
obtencdo de imagens no longo eixo do bronquio, evitando
assim diagnostico falso-positivo de bronquiectasia (Figura 10).
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Figura 10 - TCAR
com angulagdo
cranial de 25 graus
do lobo médio
(mulher, 53 anos,
portadora de
bronquiectasia).
Esta técnica permite
a obtencdo da
imagem no €ixo
longo do bronquio.

Figura 11

TCAR nas bases
pulmonares,
(homem, 78 anos,
com historia de
infeccgo pulmonar).
A) Imagem obtida
em inspiracdo
exibe questiondvel
despropor¢do
bronquio-arterial
no lobo inferior
esquerdo.

B) Imagem obtida
em expiracdo
mostra bronquios
com mobilidade
parietal normal
que praticamente
colabam na
expiragdo,
excluindo a
possibilidade de
bronquiectasia.

A

Nos casos de duvida, realizam-se cortes expiratdrios (Figura
11) em areas representativas. Quando a doenca é difusa,
tomam-se imagens expiratorias com a menor colimagdo pos-
sivel e com incremento variando de 20 a 30mm de incre-
mento. Quando a bronquiectasia ¢ focal, realizam-se cortes
expiratorios na regido acometida. O tempo para aquisicdo
de imagem deve ser o menor possivel - preferencialmente
abaixo de 1 segundo - para minimizar os artefatos de movi-
mento respiratério e outros involuntarios, como os causados
pelas pulsagdes, particularmente as cardiacas. As imagens
sdo obtidas em posicdo supina, mas algumas vezes existe a
necessidade de obtencdo de imagens com o paciente em po-
sicdo prona para melhor demonstracdo da doenca.

A selecdo dos numeros da abertura e nivel da janela para
documentacdo da TCAR tém efeito definitivo na aparente di-

330

Figura 12

TC helicoidal
(homem, 65 anos,
com bronquiectasia
cistica). A) Corte
tomogréfico axial
pouco acima da
croga da aorta
mostra imagens

de bronquiectasia
cistica.

B) Reconstrugio
em 3-D, mostra
imagens saculares
com disposi¢ao em
“cacho de uva’.

Figura 13 - TCAR da base pulmonar direita (mulher, 10 anos, portado-
ra de fibrose cistica). O achado mais importante e direto para o diag-
ndstico de bronquiectasia é o aumento do calibre do bréonquio, como
o observado neste corte. Hd espessamento significativo das paredes
bronquicas. Existem algumas imagens nodulares que correspondem a
bronquiectasias com conteudo em seu interior (seta).

mensdo das estruturas®. Dados da janela incorretos podem
afetar a avaliacdo da espessura das paredes dos bronquios.
Nido existe numeros definitivos que possam ser recomenda-
dos, devido a diferenga entre os equipamentos de TC e a
preferéncia individual, mas geralmente o nivel da janela deve
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Figura 14 - TCAR na base pulmonar direita (mulher, 69 anos, com
bronquiectasia cilindrica). Quando o brénquio apresenta acentuado
aumento do calibre, a combinacdo com artéria pulmonar companhei-
ra fornece aparéncia de “anel de sinete” (seta).

Figura 16 - TCAR angulado 25 graus cranial (mulher, 66 anos, com
bronquiectasia cilindrica). Imagem de bronquiectasia cilindrica na
topografia da lingula, que ndo apresenta reducdo progressiva de cali-
bre e alcanca a pleura visceral.

ficar entre —400 e -950H e a abertura entre 1.000 e 2.000H.
Com nivel de -750H e abertura de 1.500H, geralmente pode-
se obter bom resultado na pesquisa de bronquiectasia e de
doencas intersticiais que eventualmente possam estar asso-
ciadas.

Em pacientes pouco cooperativos ou que apresentem ar-
tefato de pulsacdo muito significativos a tomografia helicoi-
dal (Figura 12) pode ser utilizada, ja que com este método os
artefatos podem ser minimizados e, sem duvida, no futuro
tera papel muito importante no diagnostico de bronquiecta-
sia. Ja ha estudos que mostram as vantagens da tomografia
computadorizada volumétrica no diagndstico da bronquiec-
tasia sobre a TCAR, inclusive com maior nivel de concordan-
cia entre os observadores'?, Entretanto, ha também estudos
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Figura 15 — TCAR das bases pulmonares (mulher, 54 anos). Despro-
porcdo do calibre dos bronquios com as artérias, com artérias mais
calibrosas que os bronquios em dreas hiperperfundidas (setas retas) e
artérias de menor calibre em dreas hipoperfundidas (seta curva). Nes-
te caso os bronquios apresentam calibre normal e houve variacio ape-
nas no calibre das artérias.

Figura 17 - TCAR da base pulmonar (homem, 68 anos, com bron-
quiectasia cilindrica). As imagens anelares na periferia dos lobos infe-
riores correspondem a bronquiectasias cilindricas e somente sdo vi-
sualizadas porque apresentam espessamento de suas paredes.

com resultados contrarios') e, atualmente, a TCAR ainda ¢é o
método de escolha para o diagnostico de bronquiectasia.
Como por definicdo bronquiectasia é uma dilatagdo irre-
versivel da via aérea, o achado tomografico mais importante
¢ o aumento do calibre do brénquio (Figura 13), indepen-
dente da ocorréncia de espessamento das paredes bronqui-
cas. Em individuos normais, o didmetro do brénquio, em
qualquer nivel, é aproximadamente o mesmo da artéria pul-
monar companheira (Figura 8). O diagndstico de aumento
do calibre do bronquio pode ser feito por comparacdo com o
didmetro da artéria pulmonar companheira, perpendicular
ao corte da Tc. Nas condicdes em que o bronquio esta dilata-
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Figura 18 — TCAR no nivel da artéria pulmonar direita (homem, 42
anos, portador de sindrome de William Campbell). Bronquiectasias
varicosas no segmento anterior do Jobo superior direito e aspecto cor-
rugado da luz destas broquiectasias.

do, a combinagcdo com a imagem da artéria pulmonar com-
panheira d4 a aparéncia tipica de “anel de sinete” (Figura
14). Pequena discrepancia entre o bronquio e a artéria pode
ocorrer em individuos normais. Além disso, existem outros
fatores que podem determinar variacdo temporaria ou per-
manente no diametro da artéria pulmonar, como por exem-
plo o shunt cardiaco esquerdo-direito (Figura 15), que deter-
mina aumento da perfusdo e do calibre das artérias pulmo-
nares, enquanto que hipoventilagcdo por qualquer causa de
uma regido pulmonar cursa com vasoconstricdo hipoxica.
Assim o aumento do calibre isolado do bronquio, quando
comparado com a artéria, pode eventualmente nao repre-
sentar bronquiectasia, principalmente na auséncia de espes-
samento das paredes brénquicas. E muito importante para
definirmos o diagndstico de bronquiectasia a comparagdo do
calibre dos bronquios e artérias em areas adjacentes ou na
mesma altura do pulmio contralateral.

Quando a via aérea fica paralela ao plano de corte, o diag-
nostico de bronquiectasia, € realizado porque o bronquio deixa
de apresentar redugio progressiva de seu calibre (Figura 16),
produzindo imagem em “trilhos de trem” e muitas vezes al-
cancando a periferia pulmonar. Estas vias aéreas podem ser
visiveis na periferia devido ao espessamento de suas paredes
(Figura 17).

Sdo reconhecidos trés tipos morfolégicos de bronquiecta-
sial'”, ou seja, cilindrica, varicosa e cistica. Bronquiectasia
cilindrica ¢ o padrdo morfoldgico mais comum identificado
na TC. Bronquiectasia varicosa ¢é caracterizada por sua apa-
réncia serpeante e com contornos internos corrugados (Fi-
gura 18) e a bronquiectasia cistica (ou sacular), pela presenca
de imagens cisticas de paredes finas, algumas vezes apresen-
tando nivel hidrico em seu interior. Na bronquiectasia cistica
grave, a artéria pulmonar companheira pode estar obliterada
(Figura 19). Quando as imagens da bronquiectasia varicosa
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Figura 19 - TCAR
da base do pulmao
direito (mulher,
53 anos, com
bronquiectasia
cistica). Imagens
saculares de
paredes finas

na projecao do
segmento basal
posterior do lobo
inferior direito
com aspecto de
bronquiectasias
cisticas. Hd
associagdo com
bronquiectasias
cilindricas,

que apresentam
secre¢do, nas
demais regibes
do cone basal.

sdo obtidas perpendicularmente ao bronquio, podem apre-
sentar aspecto de bronquiectasia cilindrica ou cistica, ja que
a corrugacdo do bronquio pode ndo ser avaliada. Bronquiec-
tasias varicosas e cisticas sdo consideradas manifestacdes de
doencga mais avancada, mas, em termos de diagnostico, a
distingcdo entre estes tipos provavelmente ndo ¢ de maior
importancia("?,

Espessamento das paredes bronquicas é achado freqlien-
te, porém inconstante em bronquiectasia. Pequeno espessa-
mento das paredes bronquicas € visto em normais, asmati-
cos, nas infecgdes virais do trato respiratorio inferior e em
fumantes assintomaticos!". Segundo Remy-Jardin ef al('¥,
a parede do bronquio é espessada quando apresenta calibre
duas vezes maior que o bronquio normal, enquanto que Die-
drich et al" consideram a parede brénquica espessada quan-
do a luz do bronquio representa menos que 80% do seu
diametro externo. Os dois métodos apresentam falhas; no
primeiro pode nao haver bronquio normal adjacente para
comparacdo e, no segundo, uma dilatagcdo importante do
bronquio, quando ocorre, pode tornar o método falho.

E a presenca do espessamento das paredes bronquicas ou
do conteudo em seu interior que possibilitam a visibilizacdo
das vias aéreas na periferia do pulmao, ja que as vias aéreas
ndo sdo visiveis a 2cm da pleura na periferia dos pulmdes,
porque suas paredes estido abaixo da resolugdo da TCcAR('Y),
Secrecdes no interior de vias aéreas bronquiectasicas, em
geral, sdo facilmente reconhecidas, principalmente vias aé-
reas maiores, pois aparecem como opacidades nodulares
lobuladas ou ramificadas (Figura 4). Muitas vezes existe asso-
ciacdo com doenca de pequenas vias aéreas, com apareci-
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Figura 20 - TCAR
da base do pulmao
direito (mulher,
64 anos). Na
topografia do lobo
médio hd imagens
de bronquiectasias
varicosas € no
cone basal do
lobo inferior
direito existem
opacidades
nodulares e
ramificadas,
centrolobulares,
com aspecto

de lesao de

pequenas
vias acéreas.

H

Figura 22 - TCAR angulada a 25 graus cranial, (mulher, 41 anos, apre-
sentando lesdo consolidativa do lobo médio). Aumento do calibre dos
brénquios do lobo médio que alcancam a periferia. Nestes casos é
aconselhdvel o reexame apos o tratamento para,, caso persista a ecla-
sia bronquica, definir o diagndstico de bronquiectasia.

“

mento de opacidades centrolobulares nodulares ou em “ar-
vore em brotamento” (Figura 20). Existe associacdo nestes
casos com “perfusdo em mosaico” e com aprisionamento
aéreo. Estes achados de doenca das pequenas vias aéreas
sdo mais comuns em lobos que apresentam doenca bronqui-
ectasica grave, mas podem ocorrer em lobos que nido mos-
tram sinais tomograficos de bronquiectasia. Kant et a/l'”
encontraram sinais tomograficos de perfusdo em mosaico
em mais de 50% dos lobos que foram posteriormente resse-
cados por bronquiectasia, dos quais 85% apresentavam pa-
tologicamente sinais de bronquiolite obliterativa. Estas areas
hipoatenuantes podem ser confundidas com enfisema. A
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Figura 21

TCAR da base do
pulméo direito
(mulher, 22 anos,
portadora de
deficiéncia de
alfa-1 antitripsina).
Associacdo

de enfisema
panlobular com
bronquiectasia nos
campos pulmonares
inferiores.

Figura 23 — TCAR ao nivel da croca da aorta (mulher, 67 anos, porta-
dora de fibrose pulmonar intersticial). Bronquio no segmento anterior
do Jobo superior esquerdo que ndo apresenta redugdo progressiva do
calibre e alcanga a periferia pulmonar, com aspecto de bronquiecta-
sia de tragcdo (setas).

associagdo de bronquiectasia com enfisema é incomum, par-
ticularmente nas bases, ficando restrito a poucos casos de
deficiéncia de alfa-1 antitripsina('® (Figura 21) e sindrome de
Swyer-James (MacLoud).

E freqiiente a ocorréncia de reducio volumétrica do lobo
pulmonar com bronquiectasia, que pode ser melhor vista nos
lobos inferiores, pela presenca de aglomerado de bronquios
e deslocamento da cissura. Pode ocorrer atelectasia comple-
ta do lobo com bronquiectasia (Figura 7). O diagnostico de
bronquiectasia, nos brénquios aumentados de calibre, nas
consolidagdes lobares (Figura 22) e lobos agudamente colap-
sados, deve ser feito com reservas, ja que nestas condicdes
os bronquios podem readquirir calibre normal(9,
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Figura 24 - Arteriografia bronquica seletiva a direita (homem, 68 anos, com hemoptise
volumosa por bronquiectasia). A) Extravasamento de contraste na base pulmonar direita
(seta) que corresponde ao local de sangramento. B) Apds embolizacdo hd oclusio do ramo
da artéria bronquica e controle do sangramento.

Distorcdo e dilatagdo dos bronquios segmentares e sub-
segmentares sdo achados freqlientes nos portadores de fi-
brose pulmonar intersticial (Figura 23), ou fibrose por outra
causa, e sdo chamadas de bronquiectasia de tragcdo®,

ARTERIOGRAFIA BRONQUICA

Bronquiectasia é fonte freqliente de sangramento e pode
levar a morte. A arteriografia seletiva bronquica quando rea-
lizada no momento do sangramento pode fazer o diagndsti-
co do local de sangramento, que também pode ser feito pelo
broncofibroscdpio. O papel mais importante do cateterismo
seletivo é a possibilidade de embolizacido da artéria sangran-
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