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EDITORIAL

O enfisema pulmonar e a bronquite crônica são referidos em

conjunto sob o acrônimo DPOC(1–4). Estima-se que doença pul-

monar obstrutiva crônica (DPOC) afete aproximadamente de 6%

a 15,8% da população com idade superior a 40 anos, generali-

zando-se para população brasileira os dados obtidos no estudo

PLATINO, em São Paulo(5). A DPOC é a quinta maior causa de in-

ternamento no sistema público de saúde do Brasil, em maiores

de 40 anos, com 196.698 internações por ano, e gastos aproxima-

dos de 72 milhões de reais(1–5).

O processo inflamatório crônico relacionado à DPOC pode

produzir alterações que vão desde os brônquios (bronquite crô-

nica), bronquíolos (bronquiolite obstrutiva) e parênquima pulmo-

nar (enfisema pulmonar). Estas alterações anatomopatológicas, cau-

sadas principalmente pelo tabagismo, encontram-se em propor-

ções variáveis em cada indivíduo afetado pela doença, tendo cor-

relação com as manifestações clínicas apresentadas. Os extremos

destas alterações são o enfisema pulmonar (dano predominante

no parênquima pulmonar) e a bronquite crônica (dano principal-

mente bronco-bronquiolar)(1–5).

A correlação entre a anatomia patológica e a radiologia no

estudo de enfisema deriva do conceito que “o excesso de radio-

transparência na radiologia resulta de um aumento do volume

de ar em relação à quantidade de tecidos pulmonares e sangue

que os feixes de raios X encontram em seu trajeto”(1–4,6–9).

O rendimento da avaliação da DPOC pelo estudo radiológico

simples é bastante limitado, não havendo anormalidade na radio-

grafia se não existir aprisionamento de ar(1–4,10–12). Nestes casos,

a principal alteração é a redução da vasculatura, o que somente

é perceptível muito tardiamente na história natural da doença, além

de ser um critério de extrema subjetividade.

Quando há aprisionamento de ar, os critérios mais seguros

são: 1. diafragma rebaixado ou retificado, abaixo do sexto espaço
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intercostal, anterior, na inspiração máxima; 2. aumento do espaço

claro retroesternal (maior que 3 cm), persistência do aumento do

espaço claro retroesternal na expiração; 3. coração alongado e

verticalizado, com o diâmetro transverso, na sua maior extensão,

inferior a 11,5 cm, permanecendo afilado mesmo com aumento

do ventrículo direito; 4. a presença de bolhas é inferida pela iden-

tificação de área de maior radiotransparência, avascular, podendo

ou não estar delimitada por fina linha branca(1–4,10–12).

O grande problema clínico destes achados radiográficos é a

inespecificidade deles. Dentro do diagnóstico diferencial dos acha-

dos de hiperinsuflação pulmonar, o aumento de câmaras direitas

do coração, com redução da vasculatura intrassegmentar, pode

também ser identificado em hipertensão arterial pulmonar sem

enfisema. Outro importante cenário clínico são os pacientes com

asma grave que apresentam todos estes achados radiográficos e

não têm DPOC. Outrossim, estes critérios, além de inespecíficos,

quando presentes, são pouco sensíveis, tendo como exemplo as

bolhas que só estarão presentes em cerca de um terço dos casos

avançados(1–4,10–12).

Em relação à apresentação radiológica e ao prognóstico, há

estudo de sobrevida realizado por Simon et al.(10,11), em que 53%

dos pacientes com bronquite crônica e enfisema diagnosticáveis

na radiografia de tórax estavam mortos em 5 anos, e 70% em 10

anos(10–12).

Com base nos dados apresentados, a tomografia computado-

rizada (TC) tomou importância na avaliação por imagem da DPOC.

Vários estudos têm sido dedicados à detecção, à correlação com a

anatomia patológica e à quantificação da DPOC(6–9,13–19). Apesar

de a DPOC demonstrar uma variabilidade importante em relação à

técnica, a TC ainda apresenta importante vantagem em relação aos

testes funcionais e aos demais métodos de imagem(1–4,6–9,13–18).

Tendo em vista esses estudos, o último consenso brasileiro

de DPOC relata que na DPOC deve-se solicitar, rotineiramente, uma

radiografia simples de tórax nas posições posteroanterior e perfil,

não para definição da doença, mas para afastar outras doenças

pulmonares(20).

Nesta edição da Radiologia Brasileira os leitores encon-

trarão um interessante artigo de Marcos et al.(21). O estudo avalia
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quantitativamente as radiografias torácicas de indivíduos com e

sem DPOC e verifica se dados obtidos da imagem radiográfica

podem classificar o indivíduo como tendo ou não DPOC. A con-

clusão deste estudo é de que as variáveis que permitem uma maior

discriminação entre estes dois grupos são relacionadas ao mús-

culo diafragmático. Entretanto, apesar de estes sinais serem pos-

sivelmente úteis na diferenciação de pacientes com e sem DPOC,

deve-se incluir no diagnóstico diferencial destes achados uma

grande variedade de doenças, que vão desde asma até hiperten-

são pulmonar. Deve-se também se conscientizar a comunidade

acadêmica da incapacidade de se diferenciar, pela radiografia de

tórax, as mais diversas formas de hiperinsuflação pulmonar vistas

na DPOC. Também deve ser ressaltado que os dados deste estudo

têm a grande vantagem de tornar a avaliação dos achados de

hiperinsuflação pulmonar quantitativos, o que ainda é pouco di-

fundido na radiografia convencional, e deve ser usado para dimi-

nuir a variação na interpretação.
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