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Paciente de 58 anos de idade, do sexo  feriores associadas adispneialeveeester-  Niter6i pararealizacéo detomografiacom-
feminino, com quadro clinico de dores  torag&o bibasal. Foi encaminhadaao Cen-  putadorizadadealtaresolugio (TCAR) (Fi-
musculares em membros superiores e in-  tro de Imagem do Hospital de Clinicasde guras1, 2 e 3).

Figura 3. Gréfico de avaliacdo das
densidades pulmonares nos tercos
superiores, médios e inferiores (A) e
reformatacdo 3D dos pulmbes com
mapa colorido demonstrando as den-
sidades relativas e os planos dos ter-
¢os superior, médio e inferior (B).
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Descricdo das imagens

Figural TCARnnostercosinferior (A),
médio (B) e superior (C) mostra discreta
distor¢do daarquitetura pulmonar, com re-
ticulado e sinais de fibrose (faveolamento)
periféricos, entremeados a &reas de atenua-
¢80 em vidro fosco e parénquima pulmonar
relativamente normal. Notar o maior com-
prometimento das bases pulmonares, onde
se observam bronquiolectasias de tragéo.

Figura 2. Mapa colorido em reformata-
¢8o axial nostercosinferior (A), médio (B)
e superior (C) utilizando os algoritmos do
software Syngo InSpace L ung Parenchyma
AnaysisdaSiemens, em queaandise qua
litativa (visual) realizada nas regides de
maior densidade, com aumento do espaco
morto, estdo representadas pelas cores
amarelo/verde. Os tons de azul escuro re-
presentam areas de parénquima normal
com troca gasosa ainda preservada.

Figura3. Gréfico de avaliag8o dasden-
sidades pulmonares nos ter¢os superiores,
meédioseinferiores (A) paraanalise quanti-
tativa. Reformatacdo 3D dos pulmdes com
mapa colorido mostra as densidades relati-
vas e os planos dos tercos superior, médio
einferior (B). O software Syngo InSpace
Lung Parenchyma Analysis da Siemens
primeiramente facilita andlise quantitativa
pelo gréfico, em que aregido basa inferior
esquerda possui 50% menos parénquima
preservado em relacdo aregido superior do
mesmo lado. Também é possivel, atravésda
reformatacéo 3D, redlizar andlise qualita-
tiva. Notar que o pulméo direito mostraser
menos acometido pela doenca e estd mais
expandido.

Diagnéstico: Avaliagdo qualitativa e
quantitativa da densidade pulmonar em pa-
ciente com polimiosite e fibrose pulmonar.

COMENTARIOS

A polimiosite € definidacomo umamio-
patiaidiopéaticaque evolui durante semanas
ameses e tem como caracteristica princi-
pal o desenvolvimento de processo infla-
matdrio ndo supurativo na musculatura
esquelética, o qual se manifesta clinica-
mente por fraqueza muscular proximal e
simétrica. Tem incidéncia de aproximada-
mente um caso a cada 100 mil habitantes,
com predominio em mulheres™?. A poli-
miosite pode ocorrer isoladamente ou es-

X

tar associadaadoencas sistémicas autoimu-
nes e infecgdes virais, aexemplo de [Gpus,
artrite reumatoide, doengade Crohn, infec-
¢Bes por HIV e HTLV®4. Nos adultos, 0
pico de incidéncia ocorre entre 40 e 50
anos, embora qual quer faixa etéria possa
ser afetada®.

Em 1975, Bohan e Peter formularam cri-
tériosde classificacio, queincluem®9: fra-
gueza muscular proximal e simétrica, ele-
vacdo séricade enzimas musculares, eletro-
miografia com alteraces miopéticas e a-
teracOes caracteristicas na bidpsia muscu-
lar com auséncia de sinais histoldgicos de
outras miopatias. O diagnéstico definitivo
de polimiosite é estabel ecido quando estéo
presentes os quatro critérios citados acima.

Estdo descritas trés categorias de auto-
anticorpos miosite-especificos. Destes, 0s
anticorpos antissintetase e anti-Jo-1 so0 0s
que estdo fortemente associados a doenca
intersticial pulmonar.

O envolvimento pulmonar e consequente
comprometimento respiratério apresentam-
se em apenas 10% dos pacientes, podendo
ocorrer de duasformas principais: naforma
dedoencaintersticial pulmonar ou por fra-
queza dos muscul os respiratorios®?).

A TCAR proporcionou grande avango
parao diagnéstico e acompanhamento des-
tassituagdes clinicas. Os achadostomogr&
ficosincluem osdecorrentes dapneumonia
intersticial, que podem estar relacionados
a doenca fibrosante com reticulado perifé-
rico, bronquiectasiasebronquiolectasiasde
trac&o, faveolamento e minimo vidro fosco,
0s quais usualmente possuem predominio
periférico, basal e posterior. Todavia, alguns
casos evoluem com padréo de dano alveo-
lar agudo, como no |Upus eritematoso sis-
témico, em que se pode encontrar opacida-
des em vidro fosco difusas, pavimentacdo
em mosaico e até consolidagZo, bilaterais™.

A TC pode demonstrar outros achados,
geralmente relacionados a desmotilidade
esofégica, que pode ser suspeitada quando
existe dilatagdo ou hipotonia do esdfago
com noédulos centrolobulares e consolida-
¢80 predominando nas regides pulmonares
dependentes. Por outro lado, aelevagdo do
diafragma com perda de volume pulmonar
ocorre no envolvimento do masculo dia-
fragmético®”.

A andlise qudlitativa e quantitativa da
densidade pulmonar por softwares dedica-

dos pode auxiliar no diagndstico e princi-
palmente no acompanhamento de longo
prazo dos pacientes com doenca pulmonar
cronica. Estes softwares poderdo criar pa
drdes de comparagdo individual, isto € um
primeiro exame pode ser utilizado como
base comparativa para avaliagdo ao longo
do tratamento ou de grupos, que podera
facilitar a definicdo de padrfes da doenca
ecritériosde classificagdo paraagravidade,
de acordo com o percentua de densidade
do parénquimapulmonar. No presente caso
demonstramos que os resultados podem ser
estratificados por tergos (superior, médio e
inferior) paracaracterizacdo dadistribuicéo
da doenca. O software utilizado facilita a
andlise automética e tridimensional para
quantificagdo da densidade pulmonar mé-
dia, méxima e minima, do volume pulmo-
nar total e do volume percentual relativo.

CONSIDERACOES FINAIS

Os avangos da TCAR e dos softwares
de avaliagdo quantitativa e qualitativa fa-
cilitam apesquisaclinicaeacad@mica, pois
sdo de f&cil utilizag8o e alta reprodutibili-
dade. A possibilidade da utilizag&o de soft-
wares de quantificacdo da densidade pul-
monar podera transformar os paradigmas
do acompanhamento de pacientes com
doenca intersticial pulmonar.
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