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RESUMO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença evolução 

progressiva e heterogênea na apresentação clínica. Os métodos tradicionais - 

como a espirometria - para medir a obstrução das vias aéreas não são capazes 

de identificar fielmente o declínio na função pulmonar, característica marcante 

da doença. A tomografia computadorizada (TC) fornece informações sobre as 

alterações estruturais da doença, e exames como a capnografia volumétrica 

(VCap) e o teste de caminhada de seis minutos (TC6) podem contribuir para a 

compreensão da repercussão funcional das alterações estruturais. Objetivo: 

Investigar se há associação entre as variáveis da VCap, da espirometria e do 

TC6 com as variáveis obtidas por meio da avaliação quantitativa da TCQ em 

pacientes com DPOC grave e muito grave. Métodos: Realizou-se um estudo 

observacional, transversal e retrospectivo, com amostra de conveniencia em 27  

pacientes com diagnóstico de DPOC grave e muito grave acompanhados no 

ambulatório de Pneumologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP, tendo sido 

avaliado também um grupo de 19 indivíduos controle, com exames realizados 

no Hospital das Clínicas da USP para comparação de variáveis coletadas. Para 

todos os participantes foi feita a TCQ utilizando-se o software YACTA® (Yet 

Another CT Analyser) e espirometria. No grupo com DPOC, foram analisados 

também, VCap e TC6. Foi investigado se havia correlação entre os escores 

tomográficos e parâmetros funcionais entre os grupos. Resultados: Foram 

analisados 27 pacientes com DPOC e 19 indivíduos controle. Os pacientes com 

DPOC tinham idade média de 64 anos, e VEF1 médio de 1,2 L, equivalente a 

44% do valor previsto. Quanto às análises de correlação: 1) VCap X TCQ: houve 

correlação significativa moderadas das variáveis representativas de vias aéreas 

(P3Slp, P3Slp/ETCO2 e P3Slp/Ve), sendo negativa com diâmetro e área da luz 

brônquica (ALGB, DGB), e positivas com espessamento de parede brônquica 

(WGB). O ETCO2 obteve correlação positiva moderada com espessura da 

parede (EPGB). Não houve correlação significativa dos valores da VCap com 

nenhuma das variáveis tomográficas que refletem o acometimento 

enfisematoso, como VE, IE, VV, VVP, VP, MLD. 2) Espirometria X TCQ: 

encontramos correlações positivas moderadas entre todos os parâmetros 



 

avaliados na espirometria (CVF pós-BD, VEF1 pós-BD e FEF 25-75%), quando 

comparados com diâmetro (DGB, D5G) e área luminal das vias aéreas (ALGB, 

AL5G). Além disso, houve correlação negativa moderada entre a CVF pós-BD e 

o VEF1 pós-BD com perímetro interno de 10 mm (Pi10). Outro achado importante 

foi a presença de correlação positiva forte entre CVF pós-BD com os volumes 

pulmonares e vasculares, ambos relacionados ao comprometimento por 

enfisema. Houve também correlação negativa dos fluxos em pequenas vias 

aéreas (FEF 25-75%) com IE e VE. Interessante notar que não houve correlação 

significativa entre VEF1 e parâmetros do enfisema na TC. 3) TC6 X TCQ: 

Encontramos correlações negativas moderadas entre distância percorrida e 

espessura da parede brônquica (W5G), indicando que menores distâncias 

percorridas no TC6, estiveram associadas a maiores índices de espessamento 

da parede brônquica nas pequenas vias aéreas (brônquios a partir da quinta 

geração). Houve também correlações negativas entre distância (em metros) com 

densidade pulmonar (DMP), e da distância (em % do previsto) com volumes 

vasculares (VV e VVP). Conclusões: Foram encontradas correlações 

relevantes entre a TCQ e as variáveis da função pulmonar aqui analisadas 

(espirometria, TC6 e VCap). Estes achados fortalecem a importância da análise 

estrutural automatizada dos pacientes graves e muito graves com DPOC, e mais 

estudos são necessários para compreender melhor seu papel neste contexto. 

Avaliação multidimensional do paciente com DPOC pode contribuir para um 

melhor entendimento da heterogeneidade clínica e funcional destes pacientes. 

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, tomografia 

computadorizada quantitativa, capnografia volumétrica, teste de caminhada de 

6 minutos, espirometria. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive and 

heterogeneous disease in clinical presentation. Traditional methods - such as 

spirometry - to measure airway obstruction are not able to accurately identify the 

decline in lung function, a hallmark of the disease. Computed tomography (CT) 

provides information on structural changes in the disease, and tests such as 

volumetric capnography (VCap) and the six-minute walk test (6MWT) can 

contribute to the understanding of the functional impact of structural changes. 

Aim: To investigate whether there is an association between the variables of 

VCap, spirometry and the 6MWT with the variables obtained through the 

quantitative assessment of CT (QCT) in patients with severe and very severe 

COPD. Methods: Was performed an observational, cross-sectional and 

retrospective study, with a convenience sample of 27 patients diagnosed with 

severe and very severe COPD followed at the Pneumology outpatient clinic of 

Hospital de Clínicas da UNICAMP, and a control group with 19 subjects was also 

evaluated, with exams performed at Hospital das Clínicas USP to compare 

collected variables. QCT was performed for all participants using the YACTA® 

software (Yet Another CT Analyzer) and spirometry. In the COPD group, VCap 

and 6MWT were also analyzed. It was investigated whether there was a 

correlation among tomographic scores and functional parameters between 

groups. Results: Were analyzed, 27 patients with COPD and 19 control subjects. 

COPD patients had an average age of 64 years and an average FEV1 of 1.2 L 

(44% of the predicted value). As for the correlation analyzes: 1) VCap X QCT: 

there was a significant moderate correlation of the variables representative of the 

airways (P3Slp, P3Slp/ETCO2 and P3Slp/Ve) being negative with diameter and 

bronchial lumen area (ALGB, DGB), positive with bronchial wall thickening 

(WGB). ETCO2 obtained a moderate positive correlation with wall thickness 

(EPGB). There was no significant correlation among VCap values and none of 

the tomographic variables that reflect emphysematous involvement, such as 

emphysema volume (EV), emphysema index (IE), vascular volume (VV), 

peripheral vascular volume (VVP), lung volume (VP), mean pulmonary density 

index (air trapping) (MLD). 2) Spirometry X QCT: we found moderate positive 



 

correlations among all parameters evaluated in spirometry (FVC post-BD, FEV1 

post-BD and FEF 25-75%) when compared with diameter (DGB, D5G) and 

luminal area of the airways (ALGB, AL5G). In addition, there was a moderate 

negative correlation among post-BD FVC and post-BD FEV1 with inner perimeter 

of 10 mm (Pi10). Another important finding was the presence of a strong positive 

correlation among post-BD FVC with pulmonary and vascular volumes, both 

related to impairment by emphysema. There was also a negative correlation of 

flows in small airways (FEF 25-75%) with IE and VE. It is interesting to note that 

there was no significant correlation among FEV1 and emphysema parameters on 

CT. 3) 6MWT X QCT: We found moderate negative correlations between 

distance covered and bronchial wall thickness (W5G) indicating that shorter 

distances covered in the 6MWT were associated with higher rates of bronchial 

wall thickening in small airways (bronchi from the fifth onwards generation). There 

were also negative correlations among distance (in meters) with lung density 

(MPD), and distance (in % of predicted) with vascular volumes (VV and VVP). 

Conclusions: Relevant correlations were found among the TCQ and the 

pulmonary function variables analyzed here (spirometry, 6MWT and VCap). 

These findings reinforce the importance of automated structural analysis of 

critically ill and very severe patients with COPD being that further studies are 

needed to better understand their role in this context. The multidimensional 

assessment of patients with COPD can contribute to a better understanding of 

the clinical and functional heterogeneity of these patients. 

 

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, quantitative computed 

tomography, volumetric capnography, six-minute walk test, spirometry.   
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GLOSSÁRIO DOS TERMOS PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 

Vias aéreas 

Número e gerações de brônquios estudados 

Diâmetro total da via aérea em mm (distância entre as bordas externas do 

segmento estudado):  

•DGB - Diâmetro por geração brônquica 

•D3G - Diâmetro da 3a geração 

•D4G - Diâmetro da 4a geração 

•D5G - Diâmetro da 5a geração 

 

Área luminal por milímetro quadrado (área entre bordas internas) 

•ALGB - Área luminal por geração brônquica 

•AL3G - Área luminal da 3a geração 

•AL4G - Área luminal da 4a geração 

•AL5G - Área luminal da 5ª geração 

 

Atenuação máxima da parede em UH (pontos de máxima densidade entre 

a borda interna e externa) 

•APGB - Atenuação máxima média por geração brônquica 

•AP3G - Atenuação máxima média da 3a geração 

•AP4G - Atenuação máxima média da 4a geração 

•AP5G - Atenuação máxima média da 5a geração 

 

Espessura da parede em mm (distância entre uma borda interna e 

externa) 

•EPGB - Espessura da parede por geração brônquica 

•EP3G - Espessura da parede da 3a geração 

•EP4G - Espessura da parede da 4a geração 

•EP5G - Espessura da parede da 5a geração 
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Espessura relativa da parede em porcentagem:  

•ERPB3_8 - Espessura relativa da parede da 3ª à 8a geração brônquica 

•ERPB - Espessura relativa da parede   

•WGB - Espessura relativa da parede por geração brônquica  

•W3G - Espessura relativa da parede da 3a geração 

•W4G - Espessura relativa da parede da 4a geração 

•W5G - Espessura relativa da parede da 5a geração 

 

Pi10 – Perímetro interno de 10 mm. Variável utilizada para inferir 

espessamento da  parede da via área. É definida pela raiz quadrada da 

área de parede para uma via aérea teórica que tenha 10 mm de perímetro 

interno (de lúmen). Tem correlação inversa ao VEF1. 

 

Aprisionamento aéreo  

Define-se como presente nas áreas em que a densidade cai para ≤ - 856 

UH em expiração (%LAA-856E). 

 

Enfisema 

Definido por porcentagem de voxels fica abaixo de -950 Hounsfield (% 

LAA<-950). 

VE - Volume enfisema (cm3) 

IE - Índice enfisema (% enfisema em relação ao volume pulmonar) 

NB - Número de brônquios medidos (inclui traqueia) 

 

Outros volumes medidos  

VV - Volume vascular  

VVP - Volume vascular periférico  

VP - Volume pulmonar  

MLD - índice médio da densidade pulmonar (aprisionamento aéreo) 

DMP - Densidade média pulmonar 
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INTRODUÇÃO 

      

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença progressiva 

e heterogênea na apresentação clínica, fatores de risco e evolução funcional.1,2 

As exacerbações, eventos importantes na progressão da doença, são definidas 

clinicamente, pela presença de aumento dos sintomas respiratórios tais como 

dispneia, tosse com produção excessiva de secreção com aumento da 

purulência.2 Essas exacerbações na DPOC têm impacto negativo na qualidade 

de vida dos pacientes, pois resultam em internações hospitalares recorrentes, 

aceleram a progressão da doença e, em alguns casos, levam ao óbito.2  

Os fatores de risco provêm de diferentes agentes nocivos. A grande 

heterogeneidade, em todos os aspectos da doença, reforçam a necessidade de 

uma terapêutica diferenciada para cada paciente, de modo a trazer melhores 

resultados individuais em seu controle.3,4 

A causa mais comum da DPOC, em todo o mundo, é o tabagismo e a 

exposição à fumaça ambiental ao tabaco. Evidências sugerem que poeira em 

ambientes de trabalho também têm algum papel no desenvolvimento da DPOC. 

Na Europa, há algumas evidências de que os níveis de poluição do ar externo 

podem contribuir para obstrução do fluxo aéreo nos pulmões. Outros fatores de 

risco importantes são os fatores genéticos, como a deficiência de alfa-1 anti-

tripsina. 

Dados da Organização Mundial de Saúde evidenciam o tabagismo como 

o maior causador isolado da DPOC. Segundo média mundial, o tabagismo 

concorre como causa de acometimento de vias aéreas em 80% na bronquite 

crônica e no enfisema pulmonar. Segundo Fletcher,5 evidencia-se estreita 

relação dos sintomas de bronquite crônica com o consumo de cigarros. Tais 

sintomas incluem: tosse, expectoração, hipersecreção mucosa, episódios 

infecciosos respiratórios e diminuição da capacidade funcional pulmonar. Já no 

enfisema, o tabagismo leva à doença por um processo obstrutivo associado a 

um desequilíbrio dos sistemas enzimáticos, que acaba por levar à perda de 

massa alveolar. Além do tabagismo, fatores genéticos relacionados à 

hereditariedade são responsáveis por pelo menos 30% da variação de riscos na 

DPOC.6-9  
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Existem dois polos fisiopatológicos associados aos fatores clínicos, bem 

definidos na DPOC, muito embora a maioria dos pacientes apresente 

sobreposição das manifestações destes dois tipos. Em um deles, está a doença 

de vias aéreas, geralmente acometendo as de moderado e grande calibre, em 

alguns casos envolve também as de pequeno calibre (< 2mm), com a progressão 

da doença. Nestes casos, ocorre ciliostase, hipersecreção, inflamação de 

pequenas vias aéreas, evolução com fibrose em pequenas vias aéreas, e em 

algum casos, bronquiectasias. Clinicamente, estes pacientes terão mais 

sintomas brônquios, como tosse, expectoração, broncoespasmo e 

exacerbações infecciosas recorrentes. No outro polo, está o enfisema, no qual 

ocorre dificuldade na saída do ar ocorrendo aumento da pressão inter e 

intralveolar, que associado a um desequilíbrio enzimático, faz destruição da 

arquitetura pulmonar pela ação proteolítico da elastase, insuficientemente inibida 

pela alfa-1-antiprotease. A principal manifestação clínica nestes casos é a 

dispneia aos esforços, de forma progressiva.  

Em termos nacionais, mais especificamente na cidade de São Paulo, 

houve 15,8% de pacientes entre 40 e 60 anos de idade com DPOC, segundo o 

estudo denominado como Projeto Latino-Americano de Investigação em 

Obstrução Pulmonar (PLATINO, Latin-American Pulmonary Obstruction 

Investigation Project) visto na Figura 1.10 Tal estudo foi realizado para investigar 

a prevalência de DPOC na América Latina. Incluindo as cidades de Santiago, no 

Chile, na Cidade do México, no México, em Bogotá, na Colômbia e em Buenos 

Aires, na Argentina, sendo posteriormente incluídos no projeto, Uruguai e 

Venezuela.11 

 



20 
 

A DPOC é definida pela associação de quadro clínico compatível, fator de 

risco para a doença e distúrbio funcional, definido espirometricamente.  O GOLD 

define como evidência de DPOC (associada ao quadro clínico e aos fatores de 

risco), a presença da relação VEF1/CVF < 70% e VEF1 80% do valor previsto, 

após o uso de broncodilatador (BD). Como quadro clínico compatível com a 

doença, considera-se a presença dos seguintes critérios: bronquite crônica 

(tosse com catarro por pelo menos três meses a um ano, por dois anos 

consecutivos), e/ou dispneia aos esforços, de característica progressiva, sendo 

mais compatível com o enfisema.11 

Apesar de haver muita evidência na literatura da robustez da espirometria 

(sobretudo do VEF1) como marcador de gravidade e prognóstico na DPOC, 

certamente a doença é mais complexa do que este método consegue abarcar.  

Pelo fato de a definição da DPOC ser pela espirometria, diferentes 

métodos avaliativos podem contribuir para elucidar outros aspectos da doença, 

como por exemplo, o que ocorre nas pequenas vias aéreas, como são as 

alterações estruturais, como e porque há tanto variabilidade e heterogeneidade 

nas apresentações clínicas.  

Existem vários métodos que permitem avaliar de forma não invasiva as 

alterações estruturais das vias aéreas, e aqui é fundamental mencionar a 

tomografia de tórax de alta resolução (TCAR). Trata-se de exame usado há mais 

de 30 anos, que evidência o acometimento das pequenas e grandes vias aéreas, 

bem como o enfisema. Desta forma, pode contribuir para compreender melhor a 

heterogeneidade clínica, na medida em que ajuda a identificar subgrupos de 

pacientes com DPOC, chamados fenótipos.12 Mais recentemente, análises 

quantificavas da tomografia computadorizada (TC) têm sido testadas na 

avaliação de pacientes com DPOC.13,14  

Muitos outros exames permitem avaliar o que acontece nas pequenas 

vias aéreas na DPOC, vias aéreas sabidamente, não tão bem avaliadas pela 

espirometria. Neste contexto, a capnografia volumétrica pode dar uma luz sobre 

o que acontece nesta “zona silenciosa”.   

Passamos abaixo a descrever rapidamente o papel de alguns exames 

definidores e complementares na avaliação da DPOC.  
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1.1 ESPIROMETRIA 

 

A espirometria é capaz de medir a função pulmonar de uma maneira 

relativamente simples, e como já dito, é utilizado na identificação da obstrução 

do fluxo aéreo, sendo indispensável para o diagnóstico da DPOC. A redução da 

relação do VEF1/CVF<0,70 após a administração de broncodilatador, define a 

presença de obstrução.15,16 Na figura 2, estão expostos os níveis de gravidade 

do distúrbio funcional da DPOC, sendo o estágio 1, o de menor gravidade, até o 

estágio 4, de maior gravidade. 

 

 

1.2 CAPNOGRAFIA VOLUMÉTRICA 

 

A capnografia volumétrica é baseada na concentração volumétrica do 

CO2 expirado e fluxo de volume corrente, ao longo de uma única exalação. 

Alterações na produção e na eliminação de CO2 podem ocorrer em doenças 

metabólicas e pulmonares, estas modificações da homeostase, podem ser 

detectadas pela pressão parcial de CO2 no sangue arterial. Com as dificuldades 

de monitoramento e mensuração dos níveis de CO2 no sangue arterial por 

gasometria, uma solução conveniente à monitoração do CO2 pode ser por meio 

de medidas feitas, de forma não-invasiva, pela análise do ar expirado. O método 

da análise do CO2 exalado de forma não-invasiva dá-se pela absorção da luz 

infravermelha, de acordo com as leis de Lambert-Beer, onde é possível calcular 

a absorção de energia do CO2, mensurando sua concentração, pela redução da 

intensidade da luz na passagem da amostra de CO2 pelo sensor, após uma 
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comparação de intensidades com uma amostra normal, sendo possível pela 

natureza poliatômica e assimétrica do CO2.17,18 A primeira medida de absorção 

de espectro usando infravermelho foi feita nos anos 1860 pelo físico John 

Tyndall, por medição de CO2 expirado, conseguindo medir quantitativamente os 

valores físicos da molécula. O aparelho de capnografia volumétrica, consiste em 

um sensor infravermelho de detecção rápida de inspiração e expiração de CO2 

e um pneumotacógrafo, contendo um adaptador convencional de ar, podendo 

ter um monitor de gases respiratórios por fluxo lateral (sidestream) ou por fluxo 

principal (mainstream). O método mainstream tem seu sensor infravermelho 

próximo ao paciente, onde é mantido entre o Y e o tubo traqueal. Já o método 

sidestream, é mais facilmente manejável e permite a monitorização de outros 

gases.19,20 A principal diferença entre os métodos, é que o de fluxo principal tem 

uma medição de alta precisão, praticamente instantânea da concentração de 

CO2. Enquanto o de fluxo lateral, tem uma menor fidelidade nos resultados e 

também apresenta atraso de alguns segundos na aferição da amostra  em 

comparação ao visto na análise do método de fluxo principal.19  

A curva de nitrogênio expirado demonstrada é a mesma de CO2, 

considerado sua concentração, permitindo separar o espaço morto alveolar, do 

espaço morto anatômico com base na respiração.21 Relembrando que o sistema 

respiratório é composto do espaço morto fisiológico (espaço morto alveolar + 

espaço morto anatômico). O exame detecta alterações nos volumes do espaço 

morto, índices de ventilação-perfusão, fluxo sanguíneo pulmonar, além de outras 

alterações respiratórias. Essas concentrações de CO2 são postas em gráficos, 

mostrando o volume inspirado ponto a ponto, podendo-se calcular o volume do 

espaço morto entre a eliminação de CO2 a cada respiração.1,21 O slope 1, marca 

o volume corrente exalado das vias aéreas do espaço morto anatômico, 

mostrando baixas concentrações de CO2 – ou sua inexistência. O slope 2, 

representa as unidades pulmonares, onde observamos um aumento 

praticamente linear de CO2, vindo da transição do espaço morto anatômico e do 

compartimento gasoso alveolar, com valores normais de 0.36 mmHg/mL - 0.40 

mmHg/mL. O slope 3, tem seus volumes atribuídos a distribuição da ventilação 

e profusão dos pulmões, o CO2 vem do compartimento gasoso alveolar, vias 

aéreas distais (parênquima), caracterizando-se pelo platô alveolar, com valores 

normais entre 0.007 mmHg/mL - 0.017 mmHg/mL, colocado na figura 3.17,21  
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Figura 3 - Capnograma volumétrico 

Na DPOC a capacidade de difusão do CO2 é diminuída, levando os 

pulmões a realizarem mais ventilações para conseguirem eliminar o nitrogênio e 

o CO2.22 

 

1.3 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6) 

 

Uma das principais consequências da DPOC é o declínio da capacidade 

de realização de atividade física, com piora ao longo da evolução da doença. A 

redução na capacidade funcional é multifatorial e decorre de perda muscular e 

da perda de peso, acrescentado de dispneia aos esforços (devido à 

desvantagem na mecânica respiratória e hiperinsuflação dinâmica), hipoxemia, 

e da própria inatividade e sedentarismo. A perda da capacidade funcional têm 

papel prognóstico e está associada com aumento das exacerbações.23 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6), é um teste de fácil execução 

em pneumopatas crônicas, e tem sua importância devido à associação com 

atividades de vida diária.24 O teste deve ser realizado em um percurso nivelado 

de 30 metros de extensão, no qual o paciente caminhará por seis minutos. Essa 

duração de seis minutos, foi caracterizada considerando o melhor tempo entre 

variabilidade e comprimento. É um teste simples, econômico, bem tolerado e 
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seguro. É de fácil execução em larga escala, não necessita de equipamentos 

sofisticados, e pode ser realizado mesmo por pacientes mais debilitados.  

As variáveis SpO2, pico de frequência cardíaca, classificações de fadiga 

e dispneia, também devem ser medidas na realização do teste.25,26  

 

1.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 

A identificação de indivíduos em risco de declínio rápido da função 

pulmonar, é imprescindível para realização de um tratamento ideal para o 

paciente, muitas vezes complexo, com DPOC.27 Os achados da TC, podem ser 

particularmente úteis a esse respeito. Como exemplo, a contribuição da TC no 

diagnóstico e no manejo das doenças de vias aéreas, permitindo a identificação 

de enfisema e bronquiectasias na DPOC, mesmo na ausência significativa de 

obstrução ao fluxo de ar, tendo o potencial de nos ajudar a identificar indivíduos 

com início precoce da doença. Alguns fenótipos radiológicos parecem ter, 

correspondência com fatores de risco genéticos, possibilitando o uso  da TC 

também, para  no diagnóstico precoce da doença nesses casos, contribuindo 

para o manejo individualizado de cada paciente.28,29  

Pensando nisso, um método totalmente automatizado para análise dos 

pulmões foi criado, através de uma base de dados clínicos (LOLA11-datasets), 

em uma análise com 55 casos, obtendo boas correlações volumétricas (97%). 

Esse método, faz parte de um software in-house desenvolvido na Johannes 

Gutenberg University of Mainz, Alemanha, chamado YACTA®. 

As imagens são segmentadas em árvore traqueobrônquica, onde 

consegue-se reconhecer o pulmão direito e esquerdo, por meio de demarcações 

baseadas em regiões, fazendo o preenchimento de áreas escuras em cortes 

axiais. A separação dos pulmões, e a realização da demarcação morfológica, é 

feita com elementos estruturais esféricos. Foi usado na conferência entre os 

testes, a fração volumétrica sobreposta, utilizando duas segmentações binárias, 

comparando as medidas volumétricas sobrepostas relativas, através da fórmula: 

𝑂 𝑉1, 𝑉2 =   𝑉1 ∩ 𝑉2  /  𝑉1 ∪ 𝑉2 . O método de diferenciação pulmonar, 

usa rastreamento através de unidades Hounsfield (UH), baseando-se em 

segmentação. Posteriormente, são divididos traçados de vias aéreas melhores 
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delimitados, com divisão do lobo pulmonar integrado, melhorando o 

reconhecimento das estruturas menores, sendo capaz de realizar à análise em 

pouco tempo.30,31  

A principal dificuldade no diagnóstico da DPOC, é devido à baixa espessura das 

vias áreas envolvidas em sua inflamação.32 Hogg e colaboradores33, através de 

estudos histopatológicos, concluíram que a progressão da doença causa um 

aumento no volume da parede das vias aéreas, gerando acúmulo de exsudato 

inflamatório em seu lúmem, diminuindo-o para menos de dois milímetros (mm). 

Desse modo, a ferramenta TC pode ser de grande valia na quantificação do 

desfecho inflamatório das vias aéreas, podendo fazer uma estimativa de suas 

partes mais distais.32,33 

 As imagens de TC podem localizar tais alterações vistas na DPOC,  

incluindo o remodelamento de vias aéreas superiores e inferiores possuindo 

alterações fibróticas, achado característico na bronquite crônica.34 As vias 

aéreas superiores e inferiores podem também, apresentar achados 

proeminentes com envolvimento do parênquima pulmonar e da vasculatura, 

especialmente nos casos de enfisema.34,35 A TC do tórax, por ser mais sensível, 

ajuda a quantificar os danos estruturais das vias aéreas e/ou do parênquima 

pulmonar, mais do que a análise do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1), especialmente em casos de DPOC grave.35 

 As correlações de dados da função pulmonar, com espessura das vias 

aéreas, em conjunto com anormalidades estruturais específicas dos pulmões, 

dimensões da parede dos brônquios e espessura da parede das vias aéreas, 

e/ou bronquiectasias, podem ajudar a predizer complicações clínicas futuras. 

Alguns autores encontraram boa correlação entre avaliação tomografia visual, 

parâmetros funcionais obtidos pela espirometria e por avaliação tomográfica 

quantitativa em pacientes com DPOC.35,36 

 A máscara de densidade aplicada ao parênquima pulmonar usada na TC, 

é a porcentagem de voxels abaixo de -950 Hounsfield (% LAA<-950).35 Define-

se que existe aprisionamento aéreo, quando a densidade cai (em uma varredura 

obtida em expiração) para ≤ - 856 UH (% LAA-856E).14  

 Em relação à espessura da parede das vias aéreas, apesar da melhora 

na tecnologia da TC, há grande disparidade entre os estudos. Alguns 

demonstram parede de vias aéreas afiladas ou em outros casos paredes 
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grossas.37-39 Por causa disso, foi desenvolvido o parâmetro chamado Pi10, que 

se refere ao perímetro interno de 10 mm em uma via aérea hipotética de médio 

calibre, através da raiz quadrada da aérea da parede, sendo portanto, uma 

variável com correlação inversa ao VEF1.40 

Outro índice importante na correlação com parâmetros funcionais e 

variáveis fisiológicas é o índice médio da densidade pulmonar (DPM), pois ajuda 

na contribuição na aferição de aprisionamento aéreo.40 

 

1.5 Justificativa 

 

A grande heterogeneidade clínica, funcional e estrutural dos pacientes 

com DPOC ainda não é totalmente conhecida. Da mesma forma, que o papel da 

TC quantitativa (TCQ) não estar realmente claro, na avaliação dessa doença.  

Entender como os diversos aspectos da DPOC se interrelacionam – com 

a função pulmonar, capacidade funcional e magnitude das alterações estruturais 

– podendo contribuir no apredizado da complexidade e heterogeneidade da 

doença em questão. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

        

Avaliação estrutural e funcional de pacientes com DPOC grave e muito grave. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

i) Verificar se existe correlação entre TCAR de Tórax pelo método 

YACTA® e a capnografia volumétria 

ii) Verificar se existe correlação entre TCAR de Tórax pelo método 

YACTA® e a espirometria 

iii) Verificar se existe correlação entre TCAR de Tórax pelo método 

YACTA® e o teste de caminhada de seis minutos 
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3. MÉTODO 

 

 3.1 DESENHO DO ESTUDO  

  

Realizou-se um estudo observacional, transversal, de coleta retrospectiva 

dos dados, com amostra de conveniência em pacientes com diagnóstico de 

DPOC, acompanhados no ambulatório de Pneumologia do Hospital de Clínicas 

(HC) na Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP).  

 Foram também selecionados 19 indivíduos controle para doenças 

pulmonares, que realizaram TC de tórax e espirometria no HC da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto (FMRP-USP), para comparação de algumas 

variáveis coletadas.  

 Todos os participantes realizaram tomografia de tórax de alta resolução, 

que foi analisada por meio de do software YACTA® para análise quantitativa dos 

dados, juntamente, realizaram exame de espirometria. Além disso, todos os 

participantes do grupo com DPOC, realizaram VCap e teste de caminhada de 6 

minutos (TC6).  

 Os dados dos pacientes com DPOC foram coletados no projeto 

“Bronquiectasias em DPOC grave”, objeto de tese de doutorado de Silvia Maria 

Doria da Silva,36 aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CAAE: 

0597.0.146.000-10), o qual se encontra no Anexo 1. Todos os pacientes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que se encontra no 

apêndice 1, antes de participar do estudo de da Silva. 

  

3.2 SUJEITOS  

   

No projeto original, de da Silva SM,12 haviam sido incluídos 99 pacientes 

com DPOC grave e muito grave, acompanhados no Ambulatório de Pneumologia 

do HC da UNICAMP. Através dos dados coletados nesse estudo entretanto, não 

foi possível realização da análise completa dos dados pelo software YACTA®, 

devido à incompatibilidade da forma de armazenamento de dados em alguns 

exames, ou indisponibilidade dos arquivos digitais em formato DICOM. Assim, 
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somente 27 exames de pacientes com DPOC, puderam ser analisados. Ocorreu 

também variação do número de pacientes, entre 20 e 27, que foi decorrente da 

falta de informações nos arquivos gerados na realização do exame de TC. 

Critérios de inclusão (pacientes): 

a) Diagnóstico de DPOC pelo GOLD;41 

b) Espirometria após broncodilatador com VEF1/CVF < 0,7 e VEF1 < 50% do 

valor predito; 

c) Disponibilidade dos demais exames avaliados (espirometria, VCap, e TC6). 

d) Disponibilidade dos exames de TCAR em formato compatível com YACTA®.  

Critérios de inclusão (controle): 

a) Assintomáticos do ponto de vista respiratório, não tabagistas, com 

espirometria e TC normais.  

b) Disponibilidade dos exames de TCAR e espirometria.  

 

3.3 PROCEDIMENTOS  

  

Todos os exames dos pacientes com DPOC, aqui avaliados (TCAR, 

VCap, espirometria e TC6), foram realizados durante a coleta de dados para o 

estudo de da Silva, SM.12 

  

3.3.1. CAPNOGRAFIA VOLUMÉTRICA  

  

A VCap foi realizada com o paciente sentado, após um tempo de repouso de 

cinco a dez minutos. Utilizando o equipamento oxicapnógrafo CO2SMO Plus 

(Dixtal/Novametrix Inorporation, Wallingford, CT, USA). Ressaltando que o 

exame foi realizado sempre pelo mesmo pesquisador. 

• Realização da VCap: após a oclusão do nariz com um clipe nasal, o paciente 

realizou o estudo, respirando espontaneamente em ar ambiente, através de 

um bocal conectado ao sensor de fluxo do aparelho em questão. Após um 

minuto de respiração nesta situação (“adaptação”), foi iniciada a captura dos 

dados respiratórios pelo software APlus®, com o paciente respirando por 

quatro a cinco minutos. As variáveis analisadas (offline) foram: frequência 

respiratória (RR), excreção de gás carbônico no minnuto (VCO2), pressão 

média do gás carbônico durante a exalação (PeCO2), volume inspirado (Vi), 
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volume expirado (Ve), pico de fluxo expiratório (PEF), Slope da fase 2 do 

espirograma (P2Slp), Slope da fase 3 do espirograma (P3Slp), volume 

corrente alveolar (Vt alv), tempo inspiratório (Ti), tempo expiratório (Te), 

índice de respiração rápida e superficial (índice de Tobin, RSBI), relação do 

slope 3 pela ETCO2 e pelo Ve. 

 Ao final da coleta de dados, uma sequência offline de ciclos respiratórios 

dos doentes foi selecionada em uma variação < 15% do volume expiratório final 

e < 5% da ETCO2). Os ciclos respiratórios, que apresentaram valores zero de 

slope da fase 3, foram excluídos; para cada padrão respiratório um valor médio 

foi determinado. 

 Na sequência foi realizada a espirometria com o espirômetro portátil 

EASY ONE® calibrado e validado. 

 

3.3.2. ESPIROMETRIA  

 

Realização da espirometria: após colocação de clipe nasal o paciente 

realizou manobras de expiração máxima e forçada, seguida de inspiração 

máxima, para análise da capacidade vital forçada (CVF) e do volume exalado no 

1º segundo (VEF1). O teste é feito antes e após broncodilatador (BD), conforme 

rotina para avaliação de pacientes com DPOC. Só foram aceitos os exames 

cujos os sopros estivessem de acordo com as normas da ATS/ERS.42 

  As espirometrias dos pacientes com DPOC, foram realizados no 

laboratório de função pulmonar, também pela fisioterapeuta Silvia Maria Doria 

da Silva12  com o espirômetro, EasyOne World spirometer®. 

 Os exames tomográficos dos indivíduos saudáveis provem de banco de 

dados do HCFMRP-USP, sob responsabilidade do Prof. Dr. Marcel Koenigkam 

Santos. Nestes casos, a espirometria foi realizada utilizando-se o 

pneumotacógrafo KoKo (PDS Instrumentation, Inc., Louisville, CO, EUA), 

seguindo diretrizes da ATS. 

3.3.3. TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

 

O TC6 foi realizado sob orientação e supervisão do mesmo pesquisador, 

em um corredor de 30 metros de comprimento, de superfície dura, plana e não 



31 
 

escorregadia, devidamente demarcado a cada metro. O paciente era incentivado 

a caminhar o mais rápido possível durante seis minutos cronometrados; era 

permitido que ele parasse e descansasse (no máximo um minuto, caso contrário 

o teste era cancelado), sem pausar a contagem do tempo. A supervisão não 

acompanhava o paciente lado a lado; permanecia à uma distância segura, e a 

cada minuto, proferia uma frase padronizada para incentivo do paciente. Após o 

término era anotada a distância percorrida em metros. O paciente era avaliado 

no repouso e no sexto minuto para as variáveis: Frequência Cardíaca (FC), 

Frequência Respiratória (RR), Pressão Arterial (PA), Saturação periférica de 

Oxigênio (SpO2) através do oximetro de pulso digital de dedo Onyx 9500 - 

Nonin®. Foi considerada dessaturação no TC6 (Δ SpO2), ou seja, a presença de 

diferença entre a SpO2 final e a inicial (SpO2 final - SpO2 inicial) maior ou igual a 

quatro pontos percentuais. Após este registro da distância era feito o cálculo da 

distância caminhada prevista. Os testes foram realizados conforme as 

recomendações da ATS.43,44 

 

3.3.4. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUÇÃO 

 

A TC foi realizada com protocolo de TCAR em aparelho de 

multidetectores. Foram feitas ou em aparelho Philips Big Bore (HCFMRP-USP) 

ou Toshiba Aquilion Prime® (HCFMRP-USP e HC-UNICAMP). Foram realizadas 

varreduras tridimensionais em inspiração e expiração, com cortes de 1 mm de 

espessura, sem a administração do meio de contraste iodado. Os exames foram 

realizados no Setor de Radiologia do HC/Unicamp ou no setor de Radiologia do 

HCFMRP-USP.  

 

3.3.4.1. ANÁLISE DAS IMAGENS PELO YACTA® 

 

As imagens foram analisadas pelo Centro de Ciências das Imagens de 

Física Médica (CCIFM) do HCFMRP-USP, aos cuidados do Prof. Dr. Marcel 

Koenigkam Santos. A análise quantitativa por TC foi realizada pelo programa 

científico YACTA® versão 7,45 desenvolvido por um grupo de pesquisa ligado à 

Universidade de Heidelberg, Alemanha, utilizado no HCFMRP-USP graças a 

uma parceria de pesquisa entre as instituições. O programa funciona de maneira 
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completamente automática. Inicialmente o YACTA segmenta (separa 

anatomicamente) as vias aéreas, o pulmão direito e esquerdo e os lobos 

pulmonares. Em seguida, são obtidos os volumes e densidades pulmonares. O 

limiar de -950 UH é o mais utilizado na literatura médica 46 e é utilizado para 

detecção e caracterização do enfisema. Foram obtidas as medidas de volume 

de enfisema (cm3) e a proporção em relação ao volume pulmonar (índice de 

enfisema; em %). O programa realiza também a análise complementar do 

enfisema, baseada no tamanho e localização dos clusters, identificando os 

diferentes tipos de enfisema.47 O YACTA®  realiza a medida de calibre e 

espessura/densidade de parede dos brônquios utilizando diferentes algorítmos. 

As principais medidas obtidas das vias aéreas são: número e gerações de 

brônquios estudados, diâmetro total da via aérea em mm (distância entre as 

bordas externas do segmento estudado); área luminal por milímetro quadrado 

(área entre bordas internas); espessura da parede em mm (distância entre uma 

borda interna e externa); espessura relativa da parede em porcentagem; 

atenuação máxima da parede em UH (pontos de máxima densidade entre a 

borda interna e externa).48 

 

 3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo foram 

feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com valores de frequência 

absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis contínuas, 

com valores de média, desvio padrão, valores mínimo, máximo e mediana. 

 Para comparação do sexo entre os grupos foi utilizado o teste Qui-

Quadrado. Para comparação das variáveis numéricas entre os dois grupos foi 

aplicado o teste de Mann-Whitney.49,50 

 Para avaliar a relação entre as variáveis numéricas foi utilizado o 

coeficiente de correlação linear de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1. 

Valores próximos dos extremos indicam correlação negativa ou positiva, 

respectivamente. Valores próximos de zero não indicam correlação.49,50 

 O nível de significância adotado foi de 5%. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram selecionados e incluídos 27 pacientes com DPOC grave e muito 

grave, com idade média de 65,07 anos, sendo 55% do sexo masculino.  Também 

foram analisadas as tomografias e espirometrias de 19 indivíduos saudáveis, 

com idade média de 34,36 anos e 42% dos indivíduos sendo do sexo masculino.  

Na Tabela 1, constam as características demográficas e funcionais dos 

pacientes com DPOC. Para informações adicionais sobre estes dados, vide 

apêndice 2. 

 

Tabela 1. Distribuição dos valores médios das variáveis demográficas e 

funcionais dos pacientes com DPOC grave e muito grave.  

 

 

 N=27 Média/DP 

Dados Clínicos Idade (anos) 65,07±8,25 

Cigarros/dia 30,03±17,05 

Tempo de tabagismo (anos) 40,37±11,56 

Anos/maço 58,57±34,21 

IMC (kg/m2) 28,13±5,94 

Espirometria CVF pré-BD (L) 1,31±0,61 

CVF % predito pré-BD 55,59±11,73 

VEF1 pré-BD (L) 1,18±0,5 

VEF1 % predito pré-BD 42,22±12,73 

FEF 25-75% pré-BD 0,69±0,48 

CVF pós-BD (L) 1,99±0,6 

CVF % pós-BD 57,54±11,64 

VEF1 pós-BD (L) 1,22±0,45 

VEF1 % predito pós-BD 44,81±12,34 

VEF1/CVF pós-BD 16,36±27,5 

FEF 25-75% pós-BD 0,75±0,49 

TC6 Distância percorrida (m) 345,3±85,7 
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Distância percorrida (% do 
previsto) 

71±0,14 

Distância percorrida predita 471,31±80,11 

SpO2 basal (%) 94,96±2,75 

SpO2 6 minutos (%) 87,77±7,27 

 Dessaturação (SpO2 final - 
inicial)  

7,03±6,35 

Capnografia 
volumétrica 

MV total (mL) 7,9±2,94 

MV alveolar total (mL) 5,7±2,05 

RR total (cpm) 17±5,64 

Vd aw (mL) 131,5±24,58 

VD/VT aw 0,29±0,04 

VCO2 (mL) 172,1±57,73 

PeCO2 (mmHg) 19,6±4,13 

ETCO2 (mmHg) 34,2±5,15 

Vi (mL) 466,9±129,36 

Ve (mL) 482,2±134,61 

VCO2/br (mL/respiração) 10,7±4,9 

P2Slp (mmHg) 280,32±89,30 

P3Slp (mmHg) 38,67±19,66 

P3Slp/ETCO2 1,11±0,51 

P3Slp/Ve 0,11±0,08 

Vt alv (mL) 358,9±138,8 

FC basal (bpm) 83,22±11,04 

Ti (seg) 1,47±0,62 

Te (seg) 2,46±1,35 

BD: Broncodilatador; IMC: Índice de massa corporal; CVF: Capacidade vital forçada; 
VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Relação do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forçada; FEF 25-75%: 
Fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade vital forçada; SpO2: Saturação 
de pulso de oxigênio; MV: Volume minuto; MV alveolar: Volume alveolar por minuto; FR: 
Frequência respiratória; Vd aw: Volume do espaço morto anatômico; VD/VT aw: 
Relação do espaço morto anatômico pelo volume corrente; VCO2: Excreção de gás 
carbônico por minuto; PeCO2: Pressão média do gás carbônico durante a exalação; 
ETCO2: pressão média de dióxido de carbono ao final da expiração; Vi: Volume 
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inspirado; Ve: Volume expirado; VCO2/br: Volume de dióxido de carbono excretado por 
ciclo respiratório; PSlp2: Slope da fase 2; PSlp3: Slope da fase 3; P3Slp/ETCO2: Slope 
da fase 3 dividido pelo ETCO2; P3Slp/Ve: Slope da fase 3 dividido pelo volume corrente 
expirado; Vt alv: Volume corrente alveolar; FC: Frequência cardíaca; Ti: tempo 
inspiratório; Te: tempo expiratório. 

  

A Tabela 2 mostra os dados dos pacientes com DPOC e dos indivíduos 

controle para doenças pulmonares, tanto da tomografia quanto da espirometria 

(valores pré-broncodilatador). Pode-se observar que os dados tomográficos de 

vias aéreas e enfisema são significativamente diferentes entre os pacientes com 

DPOC e os indivíduos controle. 

 

Tabela 2. Dados das tomografias e das espirometrias dos pacientes com 

DPOC e dos controle. 

  

Variáveis 
DPOC  

(N variável, ver 
legenda) 

Controle 
(N=19) 

p 

Tomografia computadorizada  

Vias Aéreas ERPB3_8 (%) 54,85±7,71¥ 46,19±7,69 0,0012¹ 

 ERPB (%) 53,06±4,88¥ 46,37±4,68 0,0001¹ 

 Pi10 0,30±0,14¥ 0,19±0,11 0,0079¹ 

 W3G (%) 57,85±7,88¥ 51,84±5,21 0,0013¹ 

 W4G (%) 60,43±6,89¥ 53,91±6,12 0,0029¹ 

 W5G (%) 60,94±7,24α 51,03±7,80 0,0002¹ 

 AP4G (UH) -255,67±100,73¥ -335,86±77,46 0,0069¹ 

 AP5G (UH) -317,24±132,05 α -450,93±91,69 0,0006¹ 

 EP3G (mm²) 2,22±0,45¥ 2,00±0,24 0,0428¹ 
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 EP4G (mm²) 1,82±0,34¥ 1,58±0,29 0,0263¹ 

 EP5G (mm²) 1,66±0,53 α 1,21±0,31 0,0014¹ 

Enfisema 
 
 
VE (cm³) 

 
 

1195,59±1067,32# 

 
 

11,00±17,65 

 
 

<,0001¹ 

 IE (%) 21,93±17,99# 0,11±0,32 <,0001¹ 

 DMP (UH) -841,33±40,43# -797,16±27,87 0,0002¹ 

Espirometria  

CVF pré-BD (L) 1.91±0.63# 4.45±0.87 <.0001¹ 

VEF1 pré-BD (L) 1.19±0.51# 3.70±0.73 <.0001¹ 

VEF1/CVF pré-BD 0.60±0.12# 0.91±0.20 <.0001¹ 

FEF 25-75% pré-BD 0.69±0.49# 4.31±1.49 <.0001¹ 

α N: 21; ¥ N: 26; # N: 27; ERPB3_8: Espessura relativa da parede da 3ª à 8ª geração 

brônquica; ERPB: Espessura relativa da parede; Pi10: Perímetro interno de 10 mm; 

W3G: Espessura relativa da parede (3ª Geração); W4G: Espessura relativa da parede 

(4ª Geração); W5G: Espessura relativa da parede (5ª Geração); AP4G: Atenuação 

máxima média (4ª Geração); AP5G: Atenuação máxima média (5ª Geração); EP3G: 

Espessura da parede (3ª Geração); EP4G: Espessura da parede (4ª Geração); EP5G: 

Espessura da parede (5ª Geração); VE: Volume de enfisema; IE: Índice de enfisema; 

DMP: Densidade média pulmonar; BD: Broncodilatador; CVF: Capacidade vital forçada; 

VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Relação do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forçada; FEF 25-75%: 

Fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade vital forçada. 

 

A Tabela 3, mostra os resultados onde foram encontradas significância 

estatística da análise de correlação, aplicando o teste estatístico de Spearman, 

entre dados clínicos versus as variáveis tomográficas. Os dados completos desta 

análise podem ser visualizados no apêndice 3.  
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Tabela 3. Análise de correlação entre dados clínicos versus as variáveis 

tomográficas. 

 

 
Variáveis 
Clínicas 

 
Dados 

tomográficos 

Correlação  
(N variável, ver 

legenda) 
p 

  Vias Aéreas   

Cigarro/Dia versus 
WGB (%) -0,41196¥ 0,0365 

  
W3G (%) -0,43891¥ 0,0249 

  
EP5G (mm2) -0,41731α 0,0598 

Tempo de 
tabagismo (anos) 

 
versus 

AL3G (mm2) -0,47476¥ 0,0143 

  Enfisema   

IMC (kg/m2) versus 
VE (cm3) -0,51960# 0,0055 

  
IE (%) -0,54213# 0,0035 

  Vasculatura   

Idade (anos) versus VV (cm3) -0,52400¤ 0,0086 

α N: 21; ¤ N: 24; ¥ N: 26; # N: 27; IMC: Índice de massa corporal; BD: Broncodilatador; 

WGB: Espessura relativa da parede por geração brônquica; W3G: Espessura relativa 

da parede (3ª Geração); EP5G: Espessura da parede (5ª Geração); AL3G: Área luminal 

(3ª Geração); VE: Volume de enfisema; IE: Índice de enfisema; VV: Volume vascular 

Houve correlação negativa moderada da idade com a variável VV, o que 

significa que quanto menor a idade, maior o volume vascular. Além de 

correlações negativas entre o número de cigarros fumados por dia e tempo de 

tabagismo com as variáveis relacionadas com as vias aéreas, sendo elas, WGB, 

W3G, EP5G e AL3G. Estes dados sugerem que quanto maior os índices de 

espessamento relativo da parede brônquica (WGB, W3G, EP5G) e da área 

luminal de pequenos brônquios (AL3G), menor a carga tabágica. O IMC 

apresentou moderada correlação negativa com índices de enfisema, como VE e 

IE, indicando que quanto menor o IMC, maior o enfisema.  
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A Tabela 4 traz informações da análise de correlação entre o TC6 e os 

dados da TC no grupo doente, aplicado o teste estatístico de Spearman. Estão 

expostas na tabela somente os achados significativos, para as demais 

informações ver Apêndice 4. 

  

Tabela 4. Análise de correlação entre dados do teste de caminhada de seis 

minutos versus as variáveis tomográficas do grupo com DPOC. 

 
TC6 

 Dados 
Tomográficos 

Dados de 

correlação (N 
variável, ver 

legenda) 

p 

  Vias Aéreas   

Distância 
percorrida 
(metros) 

versus 
W5G (%) -0,50829α 0,0186 

  Vasculatura   

Distância 
percorrida (% 
do Previsto) 

versus 
VV (cm3) -0,49130¤ 0,0148 

  VVP (cm³) -0,44967¤ 0,0275 

α N: 21; ¤ N: 24; # N: 27; TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; W5G: Espessura 
relativa da parede (5ª Geração); AP5G: Atenuação máxima média (5ª Geração); P90: 
Percentil 90 de densidade; VP: Volume pulmonar; VV: Volume vascular; VVP: Volume 
vascular periférico 

 

Encontramos correlações negativas moderadas entre distância percorrida 

e espessura da parede brônquica (W5G), indicando que menores distâncias 

percorridas no TC6, estiveram associadas a maiores índices de espessamento 

da parede brônquica nas pequenas vias aéreas (brônquios a partir da quinta 

geração).  

 Houve também correlações negativas entre distância percorrida (% do 

previsto) com volumes vasculares (VV e VVP).  

A Tabela 5, mostra os resultados significativos da análise de correlação 

entre espirometria (valores do teste após uso de broncodilatadores) versus TC. 

Foi utilizado o teste estatístico de Spearman, e os dados completos podem ser 

visualizados no apêndice 5.  
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Tabela 5. Análise de correlação linear entre espirometria e dados da 

tomografia no grupo com DPOC. 

 
 

Espirometria 

 Dados 
Tomográficos 

(YACTA® ) 

Dados de 
correlação 

(N variável, ver 
legenda) 

p 

   
Vias Aéreas 

  

CVF pós-BD versus 
Pi10 -0,50556¥ 0,0084 

  ALGB (mm²) 0,51685¥ 0,0069 

  AL5G (mm²) 0,46849α 0,0322 

  DGB (mm²) 0,53209¥ 0,0051 

VEF1 pós-BD versus 
Pi10 -0,40363¥ 0,0409 

  ALGB (mm²) 0,41081¥ 0,0371 

  AL5G (mm²) 0,56957α 0,0070 

  DGB (mm²) 0,41451¥ 0,0353 

  D5G (mm²) 0,42410α 0,0554 

FEF 25-75% pós-BD versus 
AL5G (mm²) 0,47124α 0,0311 

FEF 25-75% (% do 
previsto) 

versus 
AL5G (mm²) 0,43917α 0,0464 

  AP5G (mm²) 0,44683α 0,0423 

  Enfisema   

CVF pós-BD versus 
VP (cm³) 0,71522# 0,0001 

VEF1/CVF pós-BD versus 
VE (cm³) -0,54218# 0,0035 

  IE (%) -0,55350# 0,0027 

  DMP (UH) 0,43510# 0,0233 

FEF 25-75% pós-BD versus 
IE (%) -0,48570# 0,0102 

FEF 25-75% (% do 
previsto) 

versus 
VE (cm³) -0,46866# 0,0137 
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  IE (%) -0,50467# 0,0073 

  DMP (UH) 0,40725# 0,0350 

  Vasculatura   

CVF pós-BD versus 
VV (cm3) 0,61594¤ 0,0014 

  VVP (cm³) 0,51624¤ 0,0098 

α  N: 21;  ¤ N: 24; ¥ N: 26; # N: 27; BD: Broncodilatador; CVF: Capacidade vital forçada; 
VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Relação do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forçada; FEF 25-
75%: Fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade vital forçada; ALGB: 
Área luminal por geração brônquica; AL5G: Área luminal (5ª Geração); DGB: Diâmetro  
por geração brônquica; D5G: Diâmetro (5ª Geração); Pi10: Perímetro interno de 10 
mm; VP: Volume pulmonar; VE: Volume de enfisema; IE: Índice de enfisema; DMP: 
Densidade média pulmonar; VV: Volume vascular; VVP: Volume vascular periférico 

 

Foram encontradas correlações positivas moderadas entre todos os 

parâmetros avaliados na espirometria (CVF pós-BD, VEF1 pós-BD e FEF 25-

75%), quando comparados com diâmetro (DGB, D5G) e área luminal das vias 

aéreas (ALGB, AL5G). Um fator interessante foi que houve também correlação 

negativa moderada entre a CVF pós-BD e o VEF1 pós-BD comparados com Pi10. 

Esta variável é utilizada para inferir espessamento da parede das vias áreas, e 

nossos resultados equivalem a dizer que quanto menores os valores de VEF1 e 

CVF, maior o grau de espessamento de paredes brônquicas, e menores os 

diâmetros das vias aéreas.  

Outro achado importante foi a presença de correlação positiva forte entre CVF 

pós-BD com os volumes pulmonares e vasculares, ambos relacionados ao 

comprometimento por enfisema. Houve também correlação negativa dos fluxos 

em pequenas vias aéreas (FEF 25-75%) com IE e VE. Interessante notar que 

não houve correlação significativa entre VEF1 e parâmetros do enfisema na TC. 

 A Tabela 6 mostra os resultados com significância estatística da análise 

de correlação entre dados da capnografia volumétrica com os dados da TC no 

grupo com DPOC. Foi aplicado o teste estatístico de Spearman, e os resultados 

completos da análise estatística estão no apêndice 6.  
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Tabela 6. Resultados da análise de correlação entre dados da capnografia 

volumétrica versus TC do grupo com DPOC.  

 

 
Capnografia 
volumétrica 

  
Dados 

Tomográficos 

Dados de 
correlação  
(N variável, 

ver legenda) 

p 

   

Vias Aéreas 
  

MV total versus EP5G (mm²) 0,41088Ξ 0,0719 

  D5G (mm²) 0,47267Ξ 0,0353 

VD/VT aw versus AL5G (mm²) 0,47311Ξ 0,0351 

  AP5G (UH) 0,44211Ξ 0,0510 

  EP5G (mm²) 0,46753Ξ 0,0377 

  D5G (mm²) 0,50811Ξ 0,0222 

PeCO2 versus AP5G (UH) -0,40902Ξ 0,0733 

  EP5G (mm²) -0,42448Ξ 0,0621 

  D5G (mm²) -0,40483Ξ 0,0766 

ETCO2 versus EPGB (mm²) 0,43762Ω 0,0287 

Vi versus DGB (mm²) 0,41255Ω 0,0404 

Ve versus DGB (mm²) 0,40600Ω 0,0440 

P3Slp versus ALGB (mm²) -0,46154Ω 0,0202 

  WGB (%) 0,45432Ω 0,0225 

  DGB (mm²) -0,42448Ω 0,0344 

P3Slp/ETCO2 versus 
ALGB (mm²) -0,42077Ω 0,0362 

  DGB (mm²) -0,41447Ω 0,0394 

P3Slp/Ve versus ALGB (mm²) -0,46385Ω 0,0195 

  WGB (%) 0,42893Ω 0,0324 

  DGB (mm²) -0,45449Ω 0,0225 

Frequência 
cardíaca 

versus 
Pi10 -0,45000Ω 0,0240 

  ALGB (mm²) 0,46462Ω 0,0193 
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  AL3G (mm²) 0,53308Ω 0,0061 

  W3G (%) -0,43846Ω 0,0283 

  W4G (%) -0,40985Ω 0,0419 

  W5G (%) -0,48364Ξ 0,0307 

  AP5G (UH) -0,50977Ξ 0,0217 

  EP5G (mm²) -0,54230Ξ 0,0135 

  DGB (mm²) 0,41716Ω 0,0380 

  D5G (mm²) -0,41010Ξ 0,0725 

  NB 0,44363Ω 0,0263 

Ti versus W5G (%) -0,45957Ξ 0,0415 

  AP5G (UH) -0,51278Ξ 0,0208 

  EP5G (mm²) -0,50076Ξ 0,0245 

  D5G (mm²) -0,43498Ξ 0,0553 

Te versus AL5G (mm²) -0,66867Ξ 0,0013 

  AP5G (UH) -0,60000Ξ 0,0052 

  EP5G (mm²) -0,66315Ξ 0,0014 

  D5G (mm²) -0,70034Ξ 0,0006 

Ξ N: 20; Ω N: 25; MV total: Volume minuto alveolar espontâneo; VD/VT aw: Relação do 
espaço morto das vias aéreas sobre o volume expirado; PeCO2: Pressão média do 
gás carbônico durante a exalação; Vt alv: Volume corrente alveolar; ETCO2: Nível de 
dióxido de carbono liberado no final da expiração; Vi: Volume inspirado; Ve: Volume 
expirado; PSlp3: Slope da fase 3; P3Slp/ETCO2: Slope da fase 3 normalizado pelo 
nível de dióxido de carbono liberado no final da expiração; P3Slp/Ve: Slope da fase 3 
normalizado pelo nível de dióxido de carbono liberado no final da expiração; FC: 
Frequência cardíaca; Ti: Tempo inspiratório; Te: Tempo expiratório; ALGB: Área 
luminal por geração brônquica; AL3G: Área luminal (3ª Geração); AL5G: Área luminal 
(5ª Geração); Pi10: Perímetro interno de 10 mm; WGB: Espessura relativa da parede 
por geração brônquica; W3G: Espessura relativa da parede (3ª Geração); W4G: 
Espessura relativa da parede (4ª Geração); W5G: Espessura relativa da parede (5ª 
Geração); AP5G: Atenuação máxima média (5ª Geração); EP5G: Espessura da 
parede (5ª Geração); DGB: Diâmetro por geração brônquica; D5G: Diâmetro (5ª 
Geração) 
  

Interessante notar que não houve correlação significativa dos valores da 

VCap com nenhuma das variáveis tomográficas que refletem o acometimento 

enfisematoso, como VE, IE, VV, VVP, VP, MLD. Contrariamente, houve 

correlação significativa com diversas variáveis representativas de vias aéreas, 

tais como o P3Slp, P3Slp/ETCO2 e P3Slp/Ve, sendo correlação moderada 
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negativa com diâmetro e área da luz brônquica (ALGB, DGB) e correlações 

positivas moderadas com espessamento de parede brônquica (WGB). O ETCO2 

obteve correlação positiva moderada com espessura da parede (EPGB). E por 

fim, houve correlação negativa moderada do PeCO2 com as variáveis das 

pequenas vias aéreas, para além da quinta geração brônquica. Além das 

correlações com diâmetro e espessura da parede, houve também correlação 

com dados de atenuação máxima e média da quinta geração brônquica (D5G, 

EP5G e AP5G, respectivamente). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

5. DISCUSSÃO 

 

Analisamos os achados quantitativos de TCAR e espirometria em pacientes 

com DPOC grave e muito grave, e também em um grupo de indivíduos controle. 

Na comparação entre estes dois grupos, como esperado, houve diferenças entre 

todas as variáveis analisadas, sobretudo ao se considerar que o grupo de 

sujeitos controle era significativamente mais jovem (34 anos versus 65 anos, 

p<0,001) e não portador de doenças respiratórias.  

Entretanto, apesar de previsíveis, vale a pena detalhar alguns achados. Por 

exemplo, os parâmetros de enfisema mostram diferenças entre os indivíduos 

com DPOC e os saudáveis, onde o índice de enfisema (IE) (que relaciona volume 

de enfisema sobre volume pulmonar), é aproximadamente 210 vezes maior.  Em 

relação aos achados que representam vias aéreas, observamos que a diferença 

nos índices relativos à espessura das vias aéreas não foi tão impactante quanto 

para o enfisema, talvez pelo fato de que as medidas de vias aéreas serem feitas 

por amostragem, enquanto as medidas de enfisema são globalmente realizadas. 

Nossos pacientes (todos Gold 3 e 4), apresentaram IE de 21,9%, compatível 

com o encontrado por Ostridge e colaboradores e Schoereder e 

colaboradores.13,14 O estudo de Schroeder e colaboradores, também buscou 

investigar associações entre TCQ e medidas de espirometria para avaliação da 

gravidade em DPOC.14 Os mesmos autores acima citados, avaliaram a TC 

quantitativa de 4.062 pacientes do COPDgene e encontraram IE utilizando nível 

de corte, semelhante ao usado aqui (% voxels com atenuação < -950UH) entre 

18,2% (Gold 3) e 28,1% (Gold 4).14 

 Na mesma linha, Ostridge e colaboradores 13 estudaram pacientes com 

DPOC de diversas gravidades, buscando correlações entre achados 

tomográficos por análise automatizada e variáveis da função pulmonar. Os 

autores descreveram que pacientes com DPOC Gold 3 e 4 mostraram IE de 

15,8% e 24,8%, respectivamente.13 

 Nos pacientes com DPOC, a densidade pulmonar media (DMP) foi de -

841,3 UH. Em outra análise, Schroeder e colaboradores 14 encontraram DMP 

entre -865 e -882 UH, em Gold 3 e Gold 4, respectivamente.  

A CVF pós-BD apresentou forte e moderada correlação com as variáveis 

tomográficas representativas de volume pulmonar, volume vascular e volume 
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vascular periférico (VP, VV e VVP). Isso significa que quanto menor a CVF, 

menores estes volumes. Cabe ressaltar que no enfisema ocorre redução do 

volume vascular, na medida em que o comprometimento enfisematoso afeta os 

capilares pulmonares. Corroborando este achado, encontramos correlações 

negativas da relação VEF1/CVF e dos fluxos de pequenas vias aéreas (FEF 25-

75%) com índices de enfisema (IE e VE), ao mesmo tempo em que não houve 

correlação destes índices com VEF1. Estes achados são em parte apoiados 

pelos dados do grande estudo de Schroeder e colaboradores 14 no qual os 

autores encontraram forte correlação de enfisema (% voxels < -950HU) com 

VEF1/CVF e com VEF1. Porém, os autores não testaram a CVF. Uma das 

possíveis explicações para não termos encontrado correlação do VEF1 com IE 

neste estudo, além do pequeno número de pacientes, é a homogeneidade do 

grupo analisado, pois VEF1 abaixo de 50% do previsto era critério de inclusão 

para o estudo de da Silva e colaboradores 12, do qual os pacientes foram 

selecionados. O estudo de Schroeder e colaboradores 14 ao incluir, desde 

pacientes com espirometria normal até com Gold 4, foi capaz de identificar a 

forte correlação do enfisema com VEF1.  

Na análise de correlação entre as variáveis tomográficas que refletem o 

comprometimento de vias aéreas com os valores que medem fluxo de vias 

aéreas na espirometria, obtivemos resultados interessantes. Foram detectadas 

correlações positivas moderadas entre todos os parâmetros avaliados na 

espirometria (CVF pós-BD, VEF1 pós-BD e FEF 25-75%) com diâmetro (DGB, 

D5G) e área luminal das vias aéreas (ALGB, AL5G). Importante mencionar que 

a quinta geração das vias aéreas corresponde aos brônquios subsegmentares.  

Além disso, observou-se moderada correlação negativa entre a CVF pós-BD 

e o VEF1 pós-BD com Pi10, variável indicativa de espessamento da parede das 

vias áreas de maior calibre. Ou seja, quanto menores os valores de VEF1 e CVF, 

maior o grau de espessamento de paredes brônquicas, e menores os diâmetros 

das vias aéreas. Ostridge e colaboradores descreveram correlações negativas 

fortes e moderadas da Pi10 com VEF1/CVF e VEF1 (% do previsto), 

respectivamente.13 Entretanto, estes autores encontraram apenas fraca 

correlação negativa com CVF.13 

Santos e colaboradores,51 utilizando o mesmo software YACTA® em 

pacientes com fibrose cística com VEF1 <50% do previsto, não encontraram 
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correlações significativas dos parâmetros tomográficos de vias aéreas com 

variáveis da espirometria. Mesmo com VEF1 em porcentagem baixa e sendo 

doenças com fisiopatología diferentes, vale ressaltar que geralmente em 

pacientes com fibrose cística, a TC está com muitas alterações enquanto que a 

espirometría permanece inalterada. Devido ao pequeno número de estudos, esta 

correlação persiste ainda não compreendida totalmente.  

A distância média caminhada no TC6 pelos pacientes com DPOC, foi de 

345,3 m e na análise de correlação do TC6 com a TC, a distância caminada foi 

a variável mais importante, diferentemente do encontrado no estudo de Ostridge 

e colaboradores.13 Nossa análise, mostrou correlações negativas com 

parâmetros de vias aéreas que refletem espessura da parede brônquica (W5G). 

Assim, menores distâncias caminhadas se correlacionaram com maior 

espessamento de vias aéreas. Ostridge e colaboradores 13 não encontraram 

correlações com a distância caminhada no TC6, entretanto descreveram que 

quanto maior a queda de SpO2 no TC6, mais enfisema e mais aprisionamento 

aéreo. Na nossa análise, não houve correlação das variáveis da TC com a SpO2 

final, que nos nossos pacientes foi em media de 87%.  

Houve também, correlação moderada negativa com a distância caminada (% 

do previsto) com o volume vascular e volume vascular periférico (VV e VVP, 

respectivamente). Sabemos que em pulmões de pacientes com DPOC, a 

redução do volume vascular ocorre particularmente no enfisema, situação na 

qual a destruição de paredes alveolares e de septos alvéolo-capilares, leva à 

redução do volume vascular. Dentro deste contexto, esperaríamos correlação da 

distância caminhada também com os marcadores de enfisema, como VE e IE, 

que no entanto, não foram encontradas.  

As correlações negativas entre o número de cigarros fumados por dia e 

tempo de tabagismo, com as variáveis relacionadas com as vias aéreas aqui 

encontradas, vão no sentido de reforçar a importância da carga tabágica no grau 

de lesão de vias aéreas. Quanto maiores os índices de espessamento relativo 

da parede brônquica (WGB, W3G) e da área luminal de pequenos brônquios 

(AL3G), menor a carga tabágica.  

Em estudo de da Silva,12 a carga tabágica se correlacionou positivamente 

com o fenótipo (tomográfico) enfisematoso, ao contrário do fenótipo bronquítico. 

No caso da amostra aqui estudada, vale ressaltar que todos os pacientes eram 
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tabagistas, com carga tabágica média muito alta (60 anos-maço), e graves 

funcionalmente (VEF1 médio de 1,2 L). Estas características, aliadas ao pequeno 

tamanho da amostra estudada, podem explicar as poucas correlações 

encontradas com os índices de enfisema.    

A correlação linear negativa entre IMC com os VE e IE, corroboram achados 

clínicos de outros estudos, que mostram que pacientes com mais enfisema são 

pacientes com maior tendência à perda de peso. Importante ressaltar, que as 

correlações das variáveis espirometrias aqui encontradas com IE e VE apoiam 

os achados comumente encontrados em pacientes com fenótipo enfisematoso, 

no qual a redução da capacidade vital é sempre expressiva, provavelmente 

devido ao aprisionamento aéreo. O IMC é inclusive considerado um fator 

independente de prognóstico para a DPOC.52 

Dentre aos achados da capnografia volumétrica, chama a atenção que houve 

correlações apenas com as variáveis relacionadas às vias aéreas, e nenhuma 

daquelas representativas de enfisema. São particularmente importantes as 

correlações encontradas com a pressão expiratória média de CO2 ao final da 

expiração (ETCO2), com o slope da fase 3 do espirograma (P3Slp), com o P3Slp 

normalizado pela ETCO2 (P3Slp/ETCO2) e também com o P3Slp normalizado 

pelo volume corrente expirado (P3Slp/Ve). 

A variável ETCO2 (mmHg), apresentou correlação moderada positiva com a 

espessura da parede de geração brônquica (EPGB, p=0,0287). Ou seja, quanto 

maior a espessura da parede brônquica, maior a ETCO2. Em estudo que avaliou 

fenótipos tomográficos da DPOC grave e sua correlação com as variáveis 

funcionais, da Silva e colaboradores,12 encontraram ETCO2 mais elevado nos 

pacientes que foram classificados como portadores de doença de vias aéreas 

(em comparação com os enfisematosos).   

A variável P3Slp (mmHg/L), apresentou correlações negativas em relação à 

área luminal por geração brônquica (ALGB, p=0,0202) e diâmetro por geração 

brônquica (DGB, p=0,0344) e, correlação positiva para espessura por geração 

brônquica (WGB, p=0,0225). Sendo assim, quanto maior o P3Slp, menos vias 

aéreas (dilatadas e existentes) e maior o espessamento das mesmas. Os P3Slp 

normalizados (P3Slp/ETCO2 e P3Slp/Ve) mostraram correlações semelhantes, 

sendo moderadas negativas com área luminal por geração brônquica (ALGB) e 
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diâmetro por geração brônquica (DGB). Além destas, o P3Slp/Ve apresentou 

correlação positiva para espessura por geração brônquica (WGB, p=0,0324). 

Para melhor compreensão deste achado, deve-se lembrar que no 

espirograma da VCap podem ser identificadas três fases: a fase I que 

corresponde ao espaço morto anatômico; fase II (P2Slp), corresponde à fase de 

transição: gás das áreas pulmonares proximais e de esvaziamento rápido da 

CO2; fase III (P3Slp), fase do platô alveolar: gás dos alvéolos e das áreas de 

esvaziamento lento. A inclinação do P3Slp é uma característica das curvas de 

eliminação do gás em um único ciclo respiratório, e evidência dados importantes 

sobre o transporte de gás das vias aéreas distais e do parênquima pulmonar 

(alvéolos). Devido às velocidades convectivas dos gases, muito das pequenas 

vias aéreas na periferia pulmonar, em conjunto com os espaços aéreos acinares, 

o mecanismo predominante de transporte de gás é a difusão.  Aumentos na 

inclinação do P3Slp podem representar aumento da resistência à difusão nas 

regiões distais do pulmão. Com isso, ocorre maior resistência à difusão de gases 

que pode indicar maior dano nas vías aéreas distais e/ou no parênquima 

pulmonar.53-55 Alguns estudos do nosso grupo, avaliaram comportamento da 

VCap em bronquiectasias associadas ou não à fibrose cística em pacientes com 

DPOC.12,53,54 Em dois deles, onde foi feita comparação de  pacientes com 

bronquiectasias com indivíduos saudáveis, se confirmou que o P3Slp 

(normalizado ou não) é elevado em comparação aos valores normais.53,54  

Veronez e colaboradores54 mostraram que pacientes com DPOC têm P3Slp 

semelhantes aos indivíduos com bronquiectasias, e da Silva e colaboradores12 

mostraram que pacientes com DPOC e fenótipo de doença de vias aéreas têm 

P3Slp maiores que aqueles com fenótipo de enfisema.  Ainda, da Silva e 

colaboradoes12 mostraram que o P3Slp apresentou correlação positiva com 

espessamento peribrônquico, dilatação brônquica e aprisionamento aéreo. 

Embora estes achados reforcem a robustez do P3Slp para avaliar vias aéreas, 

cabe ressaltar que as variáveis tomográficas lá e cá avaliadas são um tanto 

quanto diferentes. Em da Silva e colaboradores12 a análise da TC foi visual, ainda 

que se tenha utilizado escores para tentar quantificar mais objetivamente, e, é 

claro que, exceto pelo sinal de aprisionamento aéreo - que reflete o que ocorre 

em pequenas vias aéreas - os demais achados (espessamento parede 

brônquica e dilatação de vias aéreas) se referem basicamente a vias aéreas de 
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maior calibre. No presente estudo, por outro lado, as variáveis topográficas 

refletem o que ocorre em pequenas vias aéreas, e infelizmente, como dito 

anteriormente, não foi possível fazer a avaliação de aprisionamento aéreo. 

Estes dados da literatura fornecem embasamento aos nosso achados e 

ressaltam o potencial do P3Slp como marcador de envolvimento de vias aéreas, 

sobretudo daquelas de menor calibre.  

 Sabe-se que na DPOC, o envolvimento de pequenas vias aéreas é crucial 

e provavelmente o principal fator responsável pela obstrução ao fluxo aéreo. 

Sabe-se também que este envolvimento afeta de forma heterogênea os espaços 

aéreos distais. Essa distribuição heterogênea das regiões comprometidas leva a 

uma redução de contato entre o CO2 que atravessa a membrana alvéolo-capilar 

com o ar renovado que chegou da inspiração anterior.14 

 Uma outra variável analisada, a frequência cardíaca (FC), apresentou 

ligação com praticamente todos os níveis de alteração morfológicas dos 

pacientes com DPOC. As significâncias estão em Pi10, espessura relativa da 

parede da 3ª, 4ª, e 5ª geração, atenuação máxima média da 5ª geração, 

espessura da parede da 5ª geração e diâmetro da 5ª geração, mostrando alta 

sensibilidade da VCap em relação aos achados clínicos, podendo revelar 

mudanças significativas antes mesmo de alterações na medida da FC.56 

 Nosso estudo apresentou algumas limitações, tais como o pequeno 

número de doentes analisados, a natureza retrospectiva, e o fato de os exames 

terem sido realizados originariamente para outro estudo, o que acarretou uma 

perda significativa de exames devido à indisponibilidade dos dados em formato 

compatível com o software YACTA®. A não padronização da realização das TCs 

fez com que em um número considerável de pacientes não se dispusesse do 

exame expiração, o que impossibilitou a análise de aprisionamento aéreo na 

amostra. Este fato pode ter prejudicado os resultados, uma vez que vias aéreas 

de pequeno calibre (< 2 mm de diâmetro), serem as majoritariamente 

responsáveis pela limitação ao fluxo aéreo, não puderem ser analisadas 

adequadamente. As vias aéreas de pequeno calibre, ficam abaixo da resolução 

da TC quantitativa,14,57 exceto pelo sinal de aprisionamento aéreo (diferença na 

DMP entre a inspiração e a expiração) que não foi possível avaliar 

adequadamente.  O fato de os exames (TC e espirometria) terem sido feitos em 

locais diferentes, pode ter impactado nos resultados obtidos, embora ambos os 
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locais (HCFMRP-USP e HC-UNICAMP), sejam serviços de excelência e que 

realizaram tais exames conforme recomendações da ATS e ERS. 

Apesar destas limitações o estudo mostrou resultados interessantes.  

Na realidade, o papel da TC como análise quantitativa e automatizada, ainda 

não está claro na avaliação dos pacientes com DPOC. Principalmente, por ter 

seu uso ainda limitado devido à indisponibilidade de softwares da custo 

acessível, ainda não é usado na maior parte dos serviços. Outros estudos com 

número maior de pacientes e de natureza prospectiva poderão contribuir para 

aumentar e melhorar o entendimento de qual o real papel deste método na 

avaliação de gravidade e na fenotipagem dos pacientes com DPOC. 
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6. CONLUSÕES 

 

 Houve correlação dos achados da TCQ analisada pelo YACTA® com as 

variáveis da capnografia volumétrica, sobretudo das variáveis tomográficas que 

representam as vias aéreas, não tendo sido encontradas correlações 

significativas com nenhuma das variáveis que representam enfisema. Dos 

achados mais relevantes, há que se destacar as correlações de P3Slp com as 

variáveis de TCQ, reforçando a importância desta variável capnográfica, 

representativa de distribuição heterogênea da ventilação nos espaços aéreos.  

 Achado igualmente importante, foi o encontro de correlações de diversos 

parâmetros de enfisema e de vias aéreas com dados da espirometria e do TC6. 

 Estes resultados, vistos em conjunto, fortalecem o potencial da TCQ na 

análise estrutural das alterações na DPOC, ajudando na quantificação das 

alterações.  

 Estes achados ressaltam a importância da análise estrutural 

automatizada dos pacientes com DPOC graves e muito graves. A avaliação 

multidimensional do paciente com DPOC pode contribuir para um melhor 

entendimento da heterogeneidade clínica e funcional destes pacientes, porém, 

mais estudos são necessários para compreender melhor seu papel neste 

contexto.  
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Pôde-se ver nesse estudo a deterioração pulmonar que acomete 

pacientes portadores de DPOC, usando para isso, dentre outros meios, a 

capnografia volumétrica e a TCQ. Entretanto, a utilizações dessas duas 

ferramenteas ainda são bem restritas em boa parte dos centros especializados. 

A capnografia volumétrica, a pesar de nao-invasiva, baixo custo e fácil 

realização, precisa de mais e maiores estudos para comprovar a sua real eficácia 

no assunto em questão, embora tenha se mostrado relevante na avaliação 

clínica e funcional dos pacientes, podendo ser em um futuro próximo um exame 

a ser incorporado na rotina dos pacientes portadores de DPOC. Por outro lado, 

a TCQ apresentou robustez em seus dados, podendo também ser usada na 

rotina dos mesmos pacientes, entretanto, dado seu alto custo e comm isso baixa 

disponibilidade, a TCQ talvez não seja, por ora, uma opção viável, sobretudo em 

paises em desenvolvimento.  
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Apêndices 

Apêncice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

 

 

 

 



61 
 

 

 

 

 

 

 



62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

Apêndice 2: Distribuição dos valores médios das variáveis 

demográficas e funcionais dos pacientes com DPOC grave e 

muito grave. 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

Apêndice 3: Análise de correlação entre dados clínicos versus 

as variáveis tomográficas. 
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Apêndice 4: Análise de correlação entre dados do teste de 

caminada versus as variáveis tomográficas do grupo doente. 
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Apêndice 5: Análise de correlação linear entre dados da 

tomografia e parâmetros da espirometría. 
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Apêndice 6: Resultados da análise de correlação entre dados da 

capnografia volumétrica versus TC do grupo doente, analisada 

pelo programa YACTA®. 
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ANEXO 

 

Anexo 1: Comprovante de aprovação do projeto no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unicamp (CEP-FCM-Unicamp). 
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