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Radiologia das Pneumopatias
Intersticiais Difusas

Radiologic in Interstitial Lung Diseases

O Uso da Imagem no Diagndstico das
Pneumopatias Intersticiais Difusas

Do ponto de vista radicgrafico, as pneumopatias
intesticiais difusas continuam sendo o maior desafio
diagndstico, tanto para o clinico quanto para o radi-
ologista. Neste grupo de doencas & fundamental a
integracdo entre as especialidades que abrangem as
doencgas toracicas.

Nic cbstante o significativo avango gue a tomo-
grafia computadorizada de alta resoluga (TCAR)
permitiu, nio se pode abordar esse complexo tema
sem antes tecer algumas consideragBes sobre ¢ his-
térico das doengas intersticiais antes do advento da
TCAR, € légica-que o centro das atengies nesta lon-
ga trajetéria € a radiografia simples do torax.

indimeras sio as dificuldades a transpor quando se
analisa uma radiografia com doenga difusa do pul-
mia. In limine, devemos sempre considerar.

« dificuldade conceitual

+ fase em que a doenga ¢ surpreendida

» enorme lista de possibilidades diagnésticas das
mais diversas etivlogias, entre as quais se uesta-
cam as doengas infecciosas, ccupacionais, imu-
noldgicas, medicamentosas, tumorais ou mistas.

A dificuldade conceitual restringe-se a termino-
logia utilizada na descrigdo das alterages radiogra-
ficas e tem gerado controvérsias desde a primeira
tentativa de se classificar o tipo de infiltrado encon-
trado. O que € intersticial para alguns € alveolar
para outros e vice-versa. Na verdade, essas dificul-
dades conceituais sao antigas. Até o inlcio da déca-
da de 50 nio existiam critérios radiolégicos defini-
dos no diagnéstico diferencial das doengas
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intersticiais, utilizando-se apenas o termo gen€rico

“nulmao miliar” na definicio dos infiltrados {1). A

confusiio era tanta que alguns médicos mais radicais

sugeriam até mesme abandonar ou ndo considerar a

analise da radiografia simples como etapa da avali-

acao diagndstica.

A partir de 1964, com os trabalhos de Scadding
(2, 3), houve uma tendéncia.a se valorizar o tipo de
apresentagiio radiolégica dos infiltrados pulmonares.
Merecem destaque os cléssicos trabalhos de Felson
(4), em 1979, sugerindo os termos "doenga interstici-
al" e "do espago aéreo”, baseado em fundamentos
histopatolégicos. Tal conceito, no entanto, longe de
unificar opinides, esbarrou numa série de dificulda-
des, suscitando ainda as seguintes dGvidas:
¢ intimeras doengas comprometem, na verdade,

ambos os compartimentos {alveolar e intersticial),

dependendo da fase evolutiva em que & surpreen-
dida;

» nlmero significativo de casos ndo encontra corme-
lagio anitomo-patoldgica com os achados
radiograficos;

» 0 grau de comprometimento de cada comparti-
mento, na mesma doenca, varia de paciente
para paciente.

A partir destas controvérsias, Mcloud ¢ cols (5)
sugerem avaliagdo radiografica mais abrangente
dos infiltrados pulmonares difuscs e propbem um
navo sistema de descri¢do, tendo como base a clas-
sificacio das pneumoconioses adotada pela Organi-
zacao Internacional do Trabalho e Unido Internaci-
pnal Contra o Cancer (ILO/UC), com algumas modi-
ficagbes. Este autores intreduziram na classificacdo
original da ILO/UC um novo grupo de opacidades
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que denominaram padrdo x, y e z (reticulo-nodular),
um padrao em vidro fosco (alveolar), a avaliacio da
gravidade do enfisema e a observacédo da presenca
de linfonodomegalias hilares. Utilizando estes da-
dos, estudaram 365 pacientes com doenca difusa do
pulmao, cujo diagnéstico foi comprovado por bidp-
sia, observando que:
* houve correspondéncia entre o diagnéstico radi-
olégico e histolégico em 50% dos casos quando
duas hipéteses foram feitas;

* ao incluirem uma terceira hip6tese, verificaram
que o diagnéstico tinha sido mencionado em
78% dos casos;

* observaram ainda que houve concordancia entre
os observadores em 70% na avaliagdo do tipo de
opacidade e na extensao da doenca.

Além de todas estas dificuldades até aqui menci-
onadas, surge outra mais, representada pela possibi-
lidade de doenca intersticial frente a uma radiogra-
fia de térax dentro dos limites normais. Epler e cols
(6) e Gaensler e cols (7) avaliando, respectivamente,
458 e 502 pacientes com doenca intersticial compro-
vada pela histologia, encontraram 9.6 e 16% de exa-
mes radiograficos normais.

Nao obstante os dbices apresentados, continua-
mos considerando a andlise da radiografia simples
como etapa fundamental no diagnéstico das doen-
cas pulmonares difusas. Obviamente, a radiografia
nao deve ser interpretada isoladamente, mas dentro
de um contexto clinico-epidemiolégico.

A seguir, sumarizamos os principais dados
radiograficos das doengas pulmonares difusas, valo-
rizando primordialmente o tipo de infiltrado, sua dis-
tribuicdo predominante e a presenca de alteracoes
associadas:

Infiltrados pulmonares

Principais causas de opacidades alveolares difusas

tuberculose pulmonar

hemorragia pulmonar (vascular)

pneumonite de aspiragio

proteinose alveolar

pneumonia eosinofilica cronica

infec¢des difusas

linfoma

edemas pulmonares

carcinoma bronquiolar

sindrome de angtstia respiratdria do adulto (SARA)

*ver figuras 3a, 3b, 4a e 4b

Principais causas de infiltrados intersticiais reticulo-
nodulares que predominam nos tergos superiores

doenca imagens associadas

linfonodos mediastinais
e hilares calcificados,
hiperinsuflacdo

silicose

tuberculose lesbes cavitarias

linfonodomegalias hilares
e paratraqueal direita

sarcoidose

imagens areolares,
lesdes liticas no esqueleto

granuloma eosinofilico

*verfiguras5e 6

Principais causas de infiltrados intersticiais
reticulo-nodulares que predominam nos tercos médios

doenca imagens associadas

linfonodos hilares
e paratraqueal direito

sarcoidose

areas de fibrose e
hiperinsulfagdo das bases

paracoccidioidomicose

cistos: vidro fosco

Alveolares Intersticiais

nodulos menores,
entre 3-6mm

nodulos com 7-12mm

pneumocistose

*verfiguras 7, 8 e 9

Principais causas de infiltrados intersticiais
reticulo-nodulares que predominam nos lobos inferiores

limites mal definidos

limites bem definidos

doenca

imagens associadas

coalescem precocemente

coalescem tardiamente
ol nao o fazem

presenca de alveolograma
distribui¢do assimétrica
(quando simétrica,

0 aspecto € em

asa de borboleta)

auséncia de alveolograma
distribuicio simétrica

fibrose pulmonar idiopéatica

redugdo volumétrica;
faveolamento

colagenoses

derrame pleural (lupus);
hipotonia esofagica
(esclerodermia)

asbestose

placas e calcificacoes
pleurais

Volume pulmonar mantido redugdo volumétrica

faveolamento

hemossiderose

calcificagcoes
parenquimatosas

linhas A, B e C de Kerley

linfangite carcinomatosa

derrame pleural; linha B
de Kerley

*verfiguras 1a, 1be 2
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Principais causas de infilirados
intersticiais micronodulares

B Infiltrade micronodular
lukerculose miliar

histoplasmuse

sarcoidose

granuloma eosinofilico

silicpse

phneumonias virais

metastases micronodulares {exemplo: tumor de tiredide)

Tomografia Computadorizada de Alta
Resolucio (TCAR)

Deixando de lado a prética impressionista que
somos obrigados a adotar quando avaliamos uma
radiografia de trax com infiltrado puimonar difu-
s0, podemos avangar um pouco mais e mergulhar
num campo complementar, de maior certeza e se-
guranga, representado pela tomografia computa-
dorizada de alta resolugido (TCAR). Indmeros tra-
balhos demonstram a superioridade da TCAR sobre
a radiografia simples e a prépria tomografia com-
putadorizada convencional, na avaliagdo das do-
encas intersticiais pulmonares (8, 9, 10, 11, 12,
13, 14). E faci) entender esta superioridade. A ob-
tencao axial dos cortes elimina o efeito somatério
da superposicio das estruturas tordcicas, além de
possibilitar a quantificagde da atenuagio dos rai-
0s-x que atravessam a estrutura em estudo. Esta
quantificagio nada mais é do que uma verdadeira
selecio dos pontos fermadores de uma imagem,
dispostos em linhas e colunas arranjadas espacial-
mente por um computader em forma de matriz
quacdrada. Estes dados, somados a outros aspectos
técnicos representados pela espessura de corte até
2mm, reconstrucio da imagem com filtros especi-
ais, algoritmo de alta freqgiiéncia e diminui¢do do
campo de visdo (FOV), caracterizam a técnica de
alta resoluciio que permite demonstrar com niti-
dez as estruturas multas vezes mal definidas ou
completamente invisfveis na radicgrafia simples,
alcangando lesdes da ordem de 0.2mm.

A excelente resolugio espacial da TCAR possi-
bilita a vizualizaggo de detalhes anatdmices
como o l6bulo pulmonar secundario, além de ca-
racterizar os compartimentos intersticiais € 05 pa-
drdes de acometimento do intersticio proporciona-
dos por cada doenga.

Radiologia das Pneumopalias Intcrsticials Difusas

Q l6bulo pulmoenar secundério é definido como
sendo a menor porgdo do pulmio envolvida por
tecido conjuntivo, e consiste da unido de 3 a 5
Acinos, sendo separado parcialmente de outro 16-
bulc por um tecido conjuntivo chamado sepio
interlobular. No septo interlobular passam as veias
pulmonares periféricas e vasos linfaticos. O I6bu-
lo pulmonar secundério tem configuragdo
poliédrica e é melhor identificado na periferia do
pulmao {esquema 1 e 2). Em geral, apenas poucos
e finos septos interiobulares sdo identificados
numa TCAR de um individuo normal.

De acordo com Webb, Miiller e Naidich (13), a
TCAR permite responder algumas questoes basi-
cas a respeito da existéncia ou ndo de doenca
pulmonar, possibilita informagdes relacionadas a
fase da doenga (se aguda ou crénica), avalia o
melhor local para biépsia pulmonar e fornece ain-
da relevantes informagdes a respeito da evolugéo
apds a instituicdo da terapéutica.

Com relagio aos critérics diagnésticos propria-
mente ditos, langcamos mio da mesma semidtica
radiolégica utilizada na avaliagdo da radicgrafia
simples. Uma vez comprovada a existéncia de al-
teragdes, devemaos, a principio, definir o padrio
tomografico dominante considerando sua distribui-
¢do ¢ a presenca de alteracdes associadas, tais
como envolvimente pleural, mediastinal ou ésseo.

O padrio tomagrifico relaciona-se com o tipo
de imagem predominante. £ definido com base
nas alteracdes fundamentais observadas na TCAR,
quais scjam: linhas (reticular), nddulos, cistas, vi-
dro fosco e consolidagio alveolar, Uma vez defi-
nido o padric dominante, passamos a analisar a
distribuicio das alteragBes encontradas tendo
como base a subdivisio do intersticio pulmonar
proposta por Weibel (esquema 3), a saber:

= intersticio periférico - composto pelo tecido
conjuntivo que se estende sobre a superficie de
pulmio, por baixo da pleura visceral, pene-
trando-a e constituindo os |6bulos secundarios;

= parenguimatoso ou septal - formado pelo in-
tersticio que envolve os alvéolos e capilares
dentro do l6bulo secundario;

« axial - é o intersticio formado por fibras gue
circundam o feixe broncovascular central.

A importéncia de sistematizar a distribuicdo
das alteragdes tomograficas scgundo a subdivisdo
do intersticio pulmonar tem .valor pratico
inquestionavel, restringindo as possibilidades di-
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o Fig. 2 - Radivgrafia de térax em PA:
Fig 1a e b - Radiografia de térax em PA ¢ perfil esquerde evidenciando infiltrado i::%iftradn i:lcr:ﬁirci:::lpr:duminantemen-

alveolar caracterizado por nédulos acinares, canfluentes, mal delimitados e assimétricos.
Fercebe-se em alguns nddulos acroacinograma. Notar pequena cavidade no leba
superior esquerdo (seta). Tuberculose pulmonar. (Gentileza do Prof. Ruberto Bravo
de Souza, 1DT - UFR]} .

te micrenodular, difuso, simétrico e bem
tndividualizavel.

L ]
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Fig. 3a e b - Radiografias de 16rax em PA: em a, notam-se opacidades alvenlares bilaterais, ocupando a regidoe central de pulméo.
Edema por insuficiéncia cardiaca. Em b, regressdo das alteraces radioldgicas, apds tratamento com diunético ¢ digital,

T T e g P oo
+

-

F

E

4

; .
t gl

E

Fig. 4a ¢ b - Radiografias de térax em PA: em a, observam-se opacidades alvenlares de limites imprecisos ocupanda, ‘
notadamente, a periferia dos pulmoes. Imagem inversa a do edema pulmonar agudo. Pneumania eosinoftlica crénica. Enr'b,

regressdo 15 dias apds 40mg de prednisona.
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Fig. 6 - Radiografia de tdrax em PA: Fig. 7 - Radiografia de 16rax em PA:

Fig 5 - Radiografia de térax em PA: infiltrado intersticial reticulo-nodular Infiltrado intersticial reficule-
infiltrada intersticial reticula-nodular com predominio nos teryos superio- nodular, com areas de confluén-
predominando nos tergas superiores. res. Histdria occupacional com longa ciz, predominando nos tergos
Tuberculose pulmonar. exposigao a silica. Silicose. médio-inferiores. Sarcoidose,

Fig. 9 - Radiografia de térax em FA: Fig. 10 - Radiografia de t6rax em PA:
Infiltrado Intersticial reticulo-nodular Infiltrado intersticial, predominante-
Fig. 8 - Radiografia de t4rax em PA:  predominando nostergos médios. mente, periférico e basal com algumas
Infiitradn intersticial reticulo-nodular Havia também candidiase oral, dreas de favealamento. Fibrose pulmo-
com ireas de confluéncia alveolares hipoxemia e desidrogenase lactica nar idiopética.
comprometendo, principalmente, os muito aumentada. Pneumocistose
tergos médios, Paracocadioidomicose. pulmonar.

Fig. 12 - TCAR: infiltrado intersticial Fig. 13 - TCAR:

micronodular, difuso, simétrico e uni- infiltrado infersticial micronodular
Fig. 11 - Radiografia de térax em PA: forme. Ohserva-se ainda pequena cavi- com dreas de coalescéncia (seta).
Infilirado intersticial difuso, predomi- dade no segmento apical do lobo infe- Histoplasmose aguda.
nantemente, reticular. Observam-se rior direito {seta}, nda visualizada A ra-
linhas B de Kerley de permeia (seta). diografia simples. Tuberculose miliar
Linfangite carcinomatosa. com baciloscopia positiva.
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Fig. 14 - TCAR: infiltrado intersticial reticulo-nodular com
areas de confluéncia distribuidos, predominantemente, na
regido axial dos pulmdes. Observa-se ainda distor¢io da
arquitetura pulmonar com bronquiectasias de tragdo (seta) e
areas de enfisema. Paracoccidioidomicose.

H BP-CR Vol

EsquemaZ2 - TCAR mostrando o l6bulo secundario (seta).

intersticio periférico

-
-
=
-
-
-
-
4
I
|
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Fig. 15b

Fig. 15a e b - TCAR: infiltrado intersticial reticulo-nodular
comprometendo, principalmente, o feixe broncovascular,
espessando-o (seta). Ha ainda pequenos nédulos subpleurais
(seta). Em b, janela mediastinal evidencia volumosos linfono-
dos na regido pré-vascular e retrocaval. Sarcoidose. Esquema3 - Divisoes do intersticio pulmonar.

60 ¢ PULMAO RJ Suplemento /1998



agndsticas, Bergin e Miller (15), a partir das ob-
servacdes de Heitzman (16) sobre o envolvimento
intersticial  seletivo de certas pneumapatias
intersticiais difusas, estudaram 48 pacientes sub-
metidos 8 TCAR, e observaram gue houve acome-
timento predominantemente do intersticio axial
na linfangite carcinomatosa, linfoma e sarcoidose;
o intersticio parenquimatoso foi comprometido
mais intensamente nas doengas granulomatosas,
alveolite alérgica e reagbes medicamentosas. Por
fim, notaram que o intersticio periférico era fre-
gucntemente cnvolvido nas colagenoses e na fi-
brose pulmonar idiopatica.

Ferreira Neto (17), estudando o papel do TCAR
na avaliagdo das pneumopatias intersticiais
difusas (FID) em 68 pacientes também destaca o
predominio axial em 22 casos de sarcoidose e pe-
riférico em 26 casos de PIDs idiopdticas e colage-
noses,

llustramas, a seguir, as principais causas de
pneumopatias intersticiais difusas, ressaltando os
aspectos predominantes.

a) Doengas granulomatosas de crigem conhecida
{tuberculose, histoplasmose e
paracoccidioidomicose)

Achados comuns

micronGdulos bem definidos, distribuidos
simetricamente ¢ de tamanho uniforme

lacalizagdo intra e interlobular

L]

Achados associados i tuberculose

pequenas cavidades podem ser demonstradas
linfonodamegalias hilares e medlastinals hipodensas
que captam perifericamente o meio de contraste

Radiologia das Pneurnopatias Intersticials Difusas

b) Sarcoidose

Achados comuns
padrao nodular

espessamento do feixe broncovascular
(predominio axial)

nodulos subpleurais

vidro fosco

linfonodomegalias hilares e mediastinal

*ver figuras 15a e 150

Qufrns achados

conglomerados parenquimatosos (fases avangadas)

espessamento septal

pneumotirax

perjuenas cavidades de paredes finas

bronguiectasias de tragao

faveolamento

¢) Doengas ocupacicnais

Silicose

nédulos de distribuigdo centrolobular e subpleurais

predominio nos tergos superiores

enfisema centrolobular

congelamerado de massas, as vezes
calcificados {fases avangadas)

linfonodos mediastinais calcificados (fases avancadas)

extensas areas de enfisema cicatricial (fases avangadas)

*ver figuras 16a, 16h, 173, 17h, 18a e 18h

Ashestose
padric reticular periférico

predomThic nas bases

placas pleurais calcificadas ou ndn

Achados associados 3 histoplasmose

nodulos que lendem a conglomerar

linfonodomegalias mediastinais,
as vezes calcificadas

Achados associados 3 paracoccidicidomicose

extensas ireas de fihrnse

enfisema cicatricial

cavidades irregulares

d) Fibrose pulmonar idiopética e colagenoses

Achadps comuns

padrio reticular periférico

predominio nas bases

vidro fosco

bronquiectasias de tragio

espessamenta do septn interlobular

oronquinlectasias {favealamento)

*verfimuras 12, 13 e 14

arquitetura pulmonar distarcida

* ver figuras 18a, 18b, 20a e 20b
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e) Linfangioleiomiotase
Achados comuns
cistos de paredes finas e regulares
distribuicao difusa
derrame pleural
pneumotorax

Achados incomuns
nédulos
vidro fosco
espessamento septal
linfonodomegalias mediastinais
* ver figuras 21a e 21b

f) Histiocitose X

Achados comuns

cistos de paredes finas, confluentes e bizarros Fig. 16a - Radiografia de térax em PA mostrando
infiltrado intersticial micronodular predominando nos

tercos su PEI‘iDI‘ES

predominio nos tercos superiores

nodulos

areas associadas de fibrose
* ver figuras 22a e 22b

g) Linfangite carcinomatosa

Achados comuns
espessamento do septo interlobular configurando
aspecto poliédrico
espessamento do intersticio axial que envolve os
grandes vasos e bronquios
espessamento do intersticio intra-acinar
nédulos subpleurais, bem delimitados, regulares
nédulos acompanhando o trajeto das cissuras
preservacao da arquitetura pulmonar
derrame pleural

Fig. 16b - TCAR do mesmo paciente demonstra nédulos que

* .l - - L LY L]
ver figuras 23a e 23b tendem a conglomerar. Silicose

- — ._._ N
Fig. 17a Fig. 17b -
Fig. 17 a e b - TCAR: nédulos e massas pulmonares em meio a traves densas e area de enfisema. Em b, janela de mediastino
revela calcificacdoes em linfonodos e na massa (seta). Evolucao de silicose.
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Fig. 18a & b - TCAR revela discreto infilirado intersticial do fipo reticular periférico, notadamente, nas bases pulmonares. Em
b, janela de mediastine demwnstra exiensas placas pleurais calcificadas bilateralmente (seta). Asbestose.

LR o L= M B | et e e pp——— m
Fig. 19aeb-Radiografiade 16rax em PA demanstrainfiltrado intersticial reticular periférico. Emb, TCAR demonsira, nitidamente,
o predominia periférico da infiltrado reticular. De permeio hid bronguiolectasias (seta). Fibrose pulmonar idiopatica.

Fig. 20a ¢ b - TCAR demonstrando diferentes elapas da fibrose pulmonar, Ressalta-se a distor¢ao do parénguima,
o predominio periféricu do infiltrade intersticial, bronguiectasias de tragao e bronquiolectasias.
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Fig. 21b - TCAR do mesmo caso demonstra cistos de paredes fi-
nas, regulares, em meio a parénquima pulmonar preservado
(seta). Notar pneumotérax a esquerda. Linfangioleiomiomatose.

Fig. 21a - Radiografia de térax: infiltrado intersticial
reticular, com reducao volumétrica dos pulmdes.

e

BOSPITAL DE I PANEMA
SOMATOM AN
N SP R JBL

Fig. 22a - Radiografia de térax em PA revela infiltrado inters-
ticial, predominantemente, reticular, mais evidente em tercos
médios e superiores.

Fig. 22b - TCAR revela inliimeros cistos de tamanho variado, alguns
de aspecto bizarro. Notam-se ainda alguns nédulos de permeio.
Granuloma eosinofilico.

e

[ l |
Fig. 23a - Radiografia de térax em PA: infiltrado intersticial reticulo-nodular difuso. Linhas B de Kerley siao observadas nas

bases, notadamente, a direita.

Fig. 23b - TCAR demonstra nédulos e espessamento dos septos interlobulares configurando aspecto poliédrico, além de

espessamento do intersticio axial, principalmente a direita. Notar que apesar das evidentes alteragdes intersticiais, a arquitetura
pulmonar esta preservada. Tumor metastico de célon.
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