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Introducéo piratérios, dutos alveolares, sacos alveolares e alvéo-
los. O acino mede cerca de 7 mm de didmetro. Os

A doenca pulmonar obstrutiva crénica com-bronguiolos respiratérios se localizam centralmente nos
preende um grupo de doencas caracterizado pedainos, enquanto os alvéolos tém localizagéo periféri-
persistente reducado do fluxo aéreo expiratério, reza. Cada I6bulo pulmonar secundério contém cerca
presentando o acometimento mais importante dafe 12 acinos.
vias aéreas, e é composto por enfisema, bronquite  Existem 3 tipos de enfisema,
crbnica, asma, bronquiectasia, fibrose cistica, * Centro acinar ou centrolobular (ECL),
bronquiolite, lesdes obstrutivas da traquéia e de ¢ Panacinar ou panlobular (EPL), e
brénquios principais. O termo doenca pulmonar * Acinar distal ou para septal (EPS).
obstrutiva cronica geralmente é reservado para  Os dois principais padrdes sdo o enfisema
enfisema e bronquite cronica, duas doencas queentrolobular e panlobular. No ECL a destruicao
freqientemente ocorrem juntas e podem sedlveolar esta concentrada nos bronquiolos respira-
indistinguiveis clinicamente. No presente artigo ser#orios, que estao proOximos ou na regido central dos
dado enfoque ao enfisema, a bronquiectasia e asinos, enquanto que os alvéolos na periferia estdo
doencas das pequenas vias aéreas (bronquioliteselativamente preservados. O ECL pode ocorrer em

qgualquer regido do pulmao, mas tende a ocupar 0s
Enfisema apices. Esta condicdo esta relacionada ao tabagis-
mo.

Enfisema é definido como aumento permanente No EPL, as paredes alveolares em todo o
do espaco aéreo distal ao bronquiolo terminal, causaeino sdo acometidas com relativa uniformidade.
do por destruicéo das paredes alveolares e sem fibiGemo a destruicdo € generalizada, todo o lobo pul-
se significativa(1). Portanto, a definicdo de enfisemagonar secundario € acometido. Pode atingir qual-
anatdmica, ndo considerando o aspecto clinico ou figijuer regido do pulmao, mas tende a acometer predo-
olégico, o que justifica o papel importante da TCARminantemente os campos pulmonares inferiores. Este
no seu diagnastico e a superioridade deste método aimo de enfisema ocorre nos portadores de deficiéncia
relacdo as provas de funcao respiratéria. O enfisemalé alfa-1-antitripsina.
classificado de acordo com a distribuigéo da destrui- No enfisema para-septal a destruigdo pulmo-
cdo alveolar no &cino, que consiste de todo o tecidwar é concentrada nas regides subpleurais da peri-
distal ao bronquiolo terminal, incluindo bronquiolos resferia pulmonar e ao longo das fissuras. Freqlientemente
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se associa a bolhas, e pode ocorrer com outros tip|
de enfisema.

Enfisema cicatricial ou paracicatricial € melhor
denominado aumento irregular do espaco aéreo, e
presenta area de pulmao hiperinflado adjacente a |
sOes cicatriciais.

Bolha é definida como espaco enfisematoso ma
or que 1 cm, com paredes invisiveis ou finas,com e
pessura igual ou menor que 1 mm. A classifica
cao de Reid (2) leva em consideracéao a localizagé
da bolha e a associagdo com enfisema. No tipo 1
bolha é subpleural, pode estar associada a enfisel
para-septal, e freqlientemente é encontrada no ca
po pulmonar superior. No tipo 2 a bolha também «
subpleural, pode ocorrer em qualquer regiao pul
monar e se associa a enfisema generalizado, ou se
centrolobular ou panlobular. No tipo 3 a bolha € parer,
guimatosa, associada a enfisema generalizado. e

Figura 1. ENFISEMA CENTROLOBULAR. Imagem obtida por
TCAR do lobo superior direito. Homem, 65 anos. Presenca de

ACHADOS DA TOMOGRAFIA COMPUTA-

DORIZADA DE ALTA RESOLUQAO imagens hipo atenuantes centrolobulares. As lesdes da re-
gido posterior apresentam melhor definicdo de paredes, pro-
Enfisema Centrolobular (ECL). vavelmente por associagéo com fibrose.

ECL de discreto a moderado grau é caracte-
rizado pela presenca de multiplas e pequenas ima-
gens arredondadas, de alguns milimetros, hipo ate-
nuantes, distribuidas difusamente pelos pulmdes, p
rém, com predominancia nos campos superiores.
areas de hipertransparéncia tém localizaca
centrolobular, adjacente a arteriola (figural).

Estas areas de hipertransparéncia centrolobul
ou centro acinar correspondem a areas de destr
¢ao pulmonar em portadores de ECL(3-4). Nen
sempre é possivel a identificagao centrolobular de;
tas alteragcdes na TCAR. A presenca de mdltipl
imagens arredondadas, distribuidas em ambos os ¢
pos pulmonares, com predominio nos campos supe
ores, é diagnostica de ECL. No entanto, algumas v
zes pode se apreciar paredes finas, bem definidas, que
provavelmente representa componente de fibrose. Figura 2. ENFISEMA CENTROLOBULAR CONFLUENTE.

Quando o enfisema centrolobular progride, agmagem obtida por TCAR dos &pices pulmonares. Mulher, 54
areas de destruicéo pulmonar se tornam confluente0s- Quando existe confluéncia dgs lesBes o ECL n&o pode
condicio conhecida conemfisema centrolobular ser diferenciado do EPL na patologia ou pela TCAR.
confluenteNesta condicdo nao é possivel caracteri-
zar a sua distribuicéo centro-lobular, tanto na TCAR
guanto patologicamente, tornando sua aparéncia se-
melhante ao enfisema panlobular. (figura2)
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Enfisema Panlobular (EPL) ta como areas hipo atenuantes arredondadas com pa-

O EPL é caracterizado pela destruicao uniforredes visiveis, menores que 1 cm, mas diferente do
me do &cino e, portanto, do lobo pulmonar secunddaveolamento pulmonar, apresentam paredes finas e
rio, levando a ocorréncia de area de hipo atenuacde dispdem em uma fileira (figura4). O EPS, mesmo
disseminada(3-4), dando a impressao de “pobrez&m discreto grau, é facilmente diagnosticado pela
ou “simplificac&o” do intersticio pulmonar (figura 3). TCAR. O EPS maior que 1 cm de didmetro é mais

Como o EPL determina uma destruicio genepropriamente chamado de bolha subpleural. E muito
ralizada nos &cinos, as imagens grosseiramente arfeequiente a associacao de bolhas subpleurais e EPS,
embora elas possam aparecer isoladas ou em associ-
acao com os outros tipos de enfisema.

O EPS e as bolhas subpleurais, principalmente
apicais, sdo mais comuns em individuos jovens, altos e
em ndo fumante, e é causa frequiente de pneumotérax
espontaneo (5).

Figura 4. ENFISEMA PARA SEPTAL. Imagem obtida por
TCAR dos lobos superiores. Homem, 50 anos. Imagens hipo
atenuantes arredondadas, com paredes finas, porém visiveis,
menores que 1 cm., na regido subpleural, dispostas em fileira.

Figura 3.

ENFISEMA PANLOBULAR. Imagem obtida por TCAR na

base pulmonar direita, com areas representativas dos lobos

inferior e médio. Homem 75 anos. Areas hipo atenuanteEnfisema Bolhoso

difusas acometendo todo o lobo pulmonar secundario. Esta condigcdo ndo representa uma entidade pa-

tologica especifica, mas sim uma condicao clinico-ra-
dondadas com distribuicdo centrolobular, caracteristdiologica, caracterizada pela presenca de enfisema em
cas do ECL néo sdao vistas. Nos casos de EPL eassociacdo com grandes bolhas. Geralmente é vista
acentuado grau néo existe dificuldade no diagnosticem portadores de ECL e/ou EPS(6) (Figura 5). Enfi-
enguanto que nos graus discreto e moderado o diagema bolhoso gigante ocorre geralmente em jovens,

noéstico pode ser dificil na TCAR. do sexo masculino, e é caracterizado pela presenga
de grandes bolhas apicais, assimétricas, progressivas,
Enfisema Para-septal (EPS) gue ocupam significante volume do hemitérax. O enfi-

O EPS caracteristicamente acomete a por¢caema bolhoso é chamado de gigante quando as bolhas
distal do acino, ou seja, a por¢ao para septal do I6baeupam pelo menos 1/3 do hemitérax. Os achados
lo pulmonar secundério, e geralmente € identificado namogréaficos mais comuns séo bolhas com diferentes
regido subpleural. O enfisema para septal se apreselimensoes, variando de 1 a 20 cm, mas geralmente de
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Figura 5.ENFISEMA BOLHOSO. Imagem obtida por TCAR
dos lobos superiores. Homem, 60 anos. Notamos multipla
imagens hipo atenuantes, com paredes visiveis, porém fine
maiores que 1 cm, com distribui¢do subpleural.

2 a8 cm de diametro, parenquimatosas ou subpleure
havendo predominio destas Ultimas (7). A maioria do
portadores de enfisema bolhoso gigante sao fumantt

porém a doenca pode ocorrer ém ndo fumantes.  rigyra 6 AUMENTO IRREGULAR DO ESPAGO AEREO. Ho-

mem, 37 anos, portador de Talcose, por uso EV de comprimido

Aumento Irregular do Espacgo Aéreo diluido.

Ocorre adjacente a éreas de redugéo de Volun%' Imagem obtida por TCAR na I’egléo hilar esquerda. Lesao

pulmonar, geralmente cicatriciais, particularmente ér&{l ~ o i
. . . .__tuada reducdo volumétrica pelo componente de fibrose.
as de fibrose e pneumoconioses, especialmente fibrose
macica progressiva (figura 6). Anteriormente era cha-
mado de enfisema cicatricial, para cicatricial ou irre-
gular (8). E mais facilmente reconhecido na TCAR,

guando a fibrose associada é identificada.

BRONQUIECTASIA

Bronquiectasia € definida patologicamente, com
dilatac&o irreversivel do brénquio.

Esta doenca deve ser considerada como esta
final de varios mecanismos, e como sua definicdo
morfoldgica, os métodos de imagem tém papel impor-
tante no seu diagnéstico. Com o passar dos anos 0s
métodos de imagem tém se tornado mais acurados e
menos invasivos para a deteccdo dos achados preco-
ces de bronquiectasia. Embora a radiografia de torax
seja, na maioria das vezes, o primeiro método de ima-
gem solicitado para avaliacdo de paciente suspeito
apresentar bronquiectasia, ela apresenta habilidade

iperatenuante, que distorce o intersticio, e cursa com acen-

mitada para o seu diagndstico, mesmo na doenga avafyra 6 B - Imagem obtida por TCAR do lobo inferior esquer-
cada. do. Existe hipo atenuagéo difusa, por aumento irregular do

Ao contrério da radiografia de térax a TCAR espaco aéreo.
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do bronquio, como podemos observar neste corte. Note 0
espessamento significativo das paredes bronquicas. Existemu !
algumas imagens nodulares que correspondem
bronquiectasias com conteddo em seu interior ( seta).

Figura 9. TCAR na base pulmonar direita de mulher, 69 anos,
portadora de bronquiectasia cilindrica. Quando o brénquio
apresenta acentuado aumento do calibre, a combinacao com
artéria pulmonar companheira, fornece aparéncia de “anel de
sinete” ( seta).

¢bes em que o brénquio estéa dilatado, a combinacao
coma imagem da artéria pulmonar companheira, da
a aparéncia tipica de “anel de sinete” (figura 9). Pode
ocorrer pequena discrepancia entre o brénquio e a ar-
. téria em individuos normais. Além disto existem ou-
Figura 8. TCAR normal. Homem, 26 anos. Note que odros fatores que podem determinar variagéo tempora-
brénquios apresentam calibre semelhante ao da artéria puia ou permanente no diametro da artéria pulmonar,
monar companheira (setas). dentre eles, por exemplo, shunt cardiaco esquerdo-
direito, que determina aumento da perfusao e do cali-
apresenta alta sensibilidade para o diagnéstico dee das artérias pulmonares, enquanto que
bronquiectasia e representa um grande avangco em fepoventilagéo, por qualquer causa, de uma regiao
lacdo as outras técnicas existentes (9). pulmonar cursa com vasoconstri¢cao hipoxica. Assim
O achado tomografico mais importante é o aue aumento do calibre isolado do brénquio, quando
menta do calibre do brénquio (figura 7), independenteomparado com o da artéria, pode eventualmente néo
da ocorréncia de espessamento das suas paredes.reépresentar bronquiectasia, principalmente na ausén-
pessoas normais o diametro do brénquio, em quatia de espessamento das paredes bronquicas. E muito
quer nivel, é aproximadamente o mesmo da artérimportante para definirmos o diagndstico de bron-
pulmonar companheira (figura 8). O diagnéstico dejuiectasia a comparacao do calibre dos brénquios e
aumento do calibre do brénquio pode ser feito poartérias em areas adjacentes ou na mesma altura do
comparagao com o didmetro da artéria pulmonar conpulm&o contralateral.
panheira, perpendicular ao corte da TC. Nas condi- Quando a via aérea fica paralela ao plano de corte,
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Figura 10. Paciente do sexo feminino, 66 anos, portadora degura 11. TCAR no nivel da artéria pulmonar direita, em paci-
bronquiectasia cilindrica. TCAR angulado 25 graus cranialgnte do sexo masculino, 42 anos, portador de sindrome de
mostrando imagem de bronquiectasia cilindrica na topografi¥Villiam Campbell. Notamos bronquiectasias varicosas no seg-

da lingula, que n&o apresenta redugéo progressiva de califiento anterior do lobo superior direito. Observe o aspecto
e alcanca a pleura visceral corrugado da luz destas bronquiectasias.

o diagndstico de bronquiectasia € realizado pelo asespiratério inferior e em fumantes assintomaticos (12).
pecto do brénquio, que deixa de apresentar reduc&egundo Remy-Jardet ala parede do brénquio é
progressiva de seu calibre (figura 10), produzindo imaespessada quando apresenta calibre 2 vezes maior que
gem em “trilhos de trem” e muitas vezes alcangandoado bronquio normal (12), enquanto que Diedeich
periferia pulmonar. Estas vias aéreas podem ser visat (13) consideram a parede brénquica espessada
veis na periferia devido ao espessamento de suas pprando a luz do bréonquio representa menos que 80%
redes. do seu diametro externo. Os dois métodos apresen-
S&o reconhecidos 3 tipos morfolégicos detam falhas, no primeiro pode ndo haver brénquio nor-
bronquiectasia (10), ou seja, cilindrica, varicosa enal adjacente para comparacao e no segundo a pre-
cistica. Bronquiectasia cilindrica € o padrdo morfolégiceenca de dilatacdo importante do brénquio pode tor-
mais comum identificado na TC. Bronquiectasianar o método falho.
varicosa é caracterizada por sua aparéncia serpeante E a presenca do espessamento das paredes
e com contornos internos corrugados (Figura 11) elarbnquicas ou do contetdo em seu interior, que possi-
bronquiectasia cistica (ou sacular) pela presenca tiditam a visibilizacdo das vias aéreas na periferia do
imagens cisticas de paredes finas, algumas vezes agratmao, ja que as vias aéreas nao sao visiveisa 2 cm
sentando nivel hidrico em seu interior. Nada pleura na periferia dos pulmdes, porque suas pa-
bronquiectasia cistica grave a artéria pulmonar comredes estao abaixo da resolucédo da TCAR (14). Se-
panheira pode estar obliterada. Quando as imageaecdo no interior de vias aéreas bronquiectasicas, sao
da bronquiectasia varicosa séo obtidas perpendicultaciimente reconhecidas, principalmente vias aéreas
ao brénquio, podem apresentar aspecto dmaiores, que aparecem como opacidades nodulares
bronquiectasia cilindrica ou cistica, ja que a corrugagdobuladas ou ramificadas. Em muitas vezes existe as-
do brénquio pode nao ser avaliada. Bronquiectasiaciacdo com doenc¢a de pequenas vias aéreas, com
varicosas e cisticas sao consideradas manifestac@gsarecimento de opacidades centrolobulares nodulares
de doenca mais avancada, mas em termos de diam+em “arvore em brotamento”. Existe associacao nes-
noéstico, a distin¢do entre estes tipos provavelmentes casos com “perfusdo em mosaico” e aprisionamento
nao tem importancia (11). aéreo. Estes achados de doenca das pequenas vias
Espessamento das paredes brénquicas € achareas € mais comum em lobos que apresentam doen-
frequente, porém inconstante em bronquiectasia. Pea bronquiectasica grave, mas podem ocorrer em lo-
gueno espessamento das paredes bronquicas é vistis que néo apresentam sinais tomograficos de
em normais, asmaticos, nas infec¢des virais do tratronquiectasia. Kardt al (15) encontraram sinais
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nor que 2 mm, sendo a vasta maioria representada
por bronquiolos. Os bronquiolos estéo divididos em
bronquiolos membranosos, que funcionam puramente
como vias condutoras de ar e bronquiolos respiratori-
0s, que estéo envolvidos na respiracdo. Os bronquiolos
medem cerca de 1 mm de diametro. As pequenas vias
aéreas contribuem muito pouco para a resisténcia pul-
monar, devido ao seu grande ndamero e grande area de
superficie. Portanto, € necessario que haja significati-
vo dano das pequenas vias aéreas, para que 0s paci-
entes se tornem sintomaticos e que se encontre altera-
cdes nas provas de funcao respiratéria. Anormalida-
Figura 12.TCAR ao nivel da croca da aorta de mulher, 67 anogdes das pequenas vias aéreas podem ter origem nes-
portadora de fibrose pulmonar idiopéatica. Notamos brf)nquigas estruturas ou ser resultado da extensio de doen-

no segmento anterior do lobo superior esquerdo, que na§ ~ . - N : )
apresenta reducéo progressiva do calibre e alcanca a perife gs envolvendo bronquios maiores ou parénquima pul

pulmonar, com aspecto de bronquiectasia de tracéo ( setadflonar (_19)- _
Foi com o advento da tomografia

tomograficos de perfuséo em mosaico em mais de 508omputadorizada de alta resolucdo (TCAR), que pos-
dos lobos que foram posteriormente ressecados psibilita o estudo das estruturas intralobulares, que a
bronquiectasia, dos quais 85% apresentavam patolipragem passou a representar ferramenta de importan-
gicamente sinais de bronquiolite obliterativa. Estas areia para avaliacéo destas doencas.
as hipoatenuantes podem ser confundidas com O bronquiolo e o ramo da artéria pulmonar que
enfisema. A associacdo de bronquiectasia comsupre o I6bulo pulmonar secundario estéo localizados
enfisema & incomum, particularmente nas bases, ficagm seu centro (estruturas centrolobulares), enquanto
do restrito a poucos casos de deficiéncia de alfa-due as veias estédo localizadas na periferia, no interior
antitripsina (16) e sindrome de Swyer-Jameslo septo interlobular. O bronquiolo lobular se divide
(MacLeod). em 3 ou mais bronquiolos membranosos terminais, que
E frequiente a ocorréncia de redugao volumétricge dividem em bronquiolos respiratdrios e posterior-
do lobo pulmonar com bronquiectasia, que pode senente em dutos alveolares. A localizacdo dos
melhor vista nos lobos inferiores, pela presenca deronquiolos contribui para a caracteristica distribuic&o
aglomerado de brénquios e deslocamento da fissur@entrolobular das anormalidades bronquiolares na
Pode ocorrer atelectasia completa do lobo corfCAR. Os bronquiolos no interior do lobo pulmonar
bronquiectasia. O diagnostico de bronquiectasia, n@cundario medem 1 mm ou menos de didmetro (20)
brénquios aumentados de calibre, nas consolidagGespresentam paredes com espessura de 0,1 mm ou
lobares e lobos agudamente colapsados, deve ser figienos. Esta espessura esta abaixo do limite de reso-
to com reservas, ja que nestas condi¢des os bronqulogdo da TCAR e portanto, os bronquiolos
podem readquirir calibre normal (17). intralobulares normais sdo muito pequenos para se-
Distorcéo e dilatagado dos bronquios segmentaem vistos (21). Em condicdes de normalidade a Unica
res e subsegmentares, séo achados frequientes eegutura centrolobular visibilizada na TCAR € o ramo
portadores de fibrose pulmonar intersticial (figura 12)da artéria (arteriola) pulmonar. Qualquer outra opaci-
ou fibrose por outra causa, e sdo chamadas d&ade centrolobular é anormal.
bronquiectasia de tracao (18). Atualmente, a TCAR é a melhor técnica de ob-
tencdo de imagem para diagnosticar doenca das pe-
DOENGCAS DAS PEQUENAS VIAS AEREAS guenas vias aéreas (22). Os valores das janelas influ-
enciam a aparente dimensao de pequenas estruturas,
O termo pequenas vias aéreas € usualmente utiarticularmente os bronquiolos (23). A medida do di-
zado para definir vias aéreas com calibre igual ou mémetro das vias aéreas é mais acurada com o nivel de
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flexa e aprisionamento aéreo. A combinacao de
vasoconstricao local e aprisionamento aéreo resulta na
diminuicao da atenuacao da area pulmonar afetada.
Ocaorre redistribuicao do fluxo sanguineo para areas
'-1'-..:‘:} de pulméo normal, que portanto apresentam maior ate-
[ nuacao. Estas alteracdes usualmente apresentam dis-
N tribuicdo em retalho e apresentam areas adjacentes de
“} E.?- k pulmé&o anormal hipoatenuante e hiperatenuante relati-
A 8 G 1] vamente hiperperfundido normal. Esta combinacéo é
conhecida comatenuagdo em mosaioa perfusao
em mosaic@rigura 17).
A reducao volumétrica do pulméo, que ocorre
Figura 13.0 desenho mostra o padréo de doenca das pequea expiracao, normalmente resulta num aumento uni-
nas vias aéreas. Estes sdo os sinais diretos de doenca figgme da atenuac&o. Obstrucdo e estenose da luz
pequenas vias acreas na TCAR, bronquiolar levam a aprisionamento aéreo nas imagens

A-Normal. As pequenas vias aéreas ndo sdo visiveisa TCAR. . "' . ~ ~
B-via aérea preenchida, com obliteraco da luz. expiratérias, ocasionando a reducéo da atenuacao e

C-Pequena via aérea ectasiada, com espessamento da par&aenor perda de volume do que no pulméo normal (24).
D-Pequena via aérea ectasiada e preenchida, ou coAs imagens expiratorias acentuam discretas diferen-

espessamento parietal e obliteracdo da luz. cas entre o pulm&o normal e o anormal, que podem
ter sido vistas ou ndo no TC inspiratério (25). Existem
- 450 UH (11), no entanto, nao é utilizada na praticaérias armadilhas na detecgéo do aprisionamento aé-
diaria, porque promove uma visibilizacao sub-6timaeo. Aprisionamento aéreo focal pode ser visto em in-
do parénquima pulmonar. O nivel em torno de - 75@dividuos normais, particularmente nos segmentos su-
UH e abertura de janela em torno de 1500 UH properiores dos lobos inferiores (24, 25).
movem 6tima definicdo das vias aéreas e do
parénquima pulmonar. Outro fator importante é que
se mantenha os mesmos parametros de janela, degde
a primeira até a Ultima imagem, no momento de doc
mentar o exame.

Os achados da TCAR em pacientes com infl
macao dos bronquiolos (bronquiolite) podem ser clas
sificados em 2 grupos:

1 - espessamento das paredes bronquiolares.

2 - obstrugao da luz bronquiolar.

O espessamento das paredes bronquiolares pag
ser detectado pela TCAR como opacidade linear @
ramificada na porgao centrolobular, quando o
bronquiolos permanecem no plano do corte (longit
dinal) e como nédulos quando ficam perpendiculare
ao plano do corte (Figura 13). A estrutura ramificad
na por¢ao centrolobular apresenta o aspecto carac
ristico de arvore em brotamento (Figura 14). O
bronquiolos com paredes espessadas, podem se apre-

. . ~ Figura 14.Corte angulado de 1mm de espessura, mostrando
sentar dilatados e preenchidos com secrec&o, torngp? g P

X ) . . %ﬁltiplas imagens de preenchimento da luz das pequenas vias
do-os mais facilmente deteCta\_/e|5- (Figuras 15_ e 1_63éreas, na topografia do lobo médio, determinando o apareci-
A obstrucéo da luz bronquiolar resulta em hipoxiamento de pequenos nédulos e imagens em “v”, com apecto

do tecido pulmonar subventilado, vaso-constri¢cao reamificado denominadas “arvore em brotamento”.
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Figura 15. Corte com colimagdo de 1 mm na altura do bronquibigura 16. Corte com 1 mm de colimagéo na base pulmonar
do lobo superior. Os bronquiolos apresentam aumento desquerda, mostrando bronquiolos ectasiados com muiltiplas
calibre. A seta reta mostra o tipico aspecto de arvore em@pacidades nodulares e ramificadas, na periferia, represen-

brotamento. tando doenca do espacgo aéreo distal. A seta mostra I6bulo

A seta curva mostra bronquiolo ectasiado e com paredes gglmonar secundario, com septos espessados e no seu inte-

pessas. rior opacidade ramificada com aspecto de “arvore em
brotamento”.

Figura 17.A - Atenuacédo em mosaico ou perfusdo em mosaB - Aprisionamento aéreo. Imagem obtida em expiragdo. As
co. Imagem obtida em inspiragcéo. Existem aéreas hipo atenareas hipoperfundidas apresentam aprisionamento aéreo e ndo
antes (setas curvas), que sao hipoperfundidas. No interi@presentam redu¢éo volumétrica expiratéria. As imagens em
destas areas podemos notar reducdo no calibre dos vasespiracéo melhor definem as regifes de pulméo normal e do-
particularmente da artéria que acompanha o bronquiolo (se¢snte.

reta). Nas regifes hiperatenuantes podemos notar que as ar-

térias que acompanham os brénquios sdo mais calibrosas que

o normal, denotando area de hiperperfuséo.
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