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INTRODUCAO

A disseminagéo deneoplasiasnospul-
mdes pode ocorrer por vialinfética, hema
togénica, ou candlicular.

O achado de envolvimento metastético
dospulm&esnéo é raro em necropsiasde
paci entes com doenganeopl asicaextrato-
récica, masfrequentemente asradiografias
detdrax sdo normais. Por outrolado, oen-
contro dealteragcBes nasradiografiaséem
geral inespecifico, uma vez que podem
também ser decorrentesdeinfecgdesopor-
tunistas, reacdo ao tratamento radioterépi-
€O ou quimioterapico, ou edema.

O estudo por tomografiacomputadori-
zadadealtaresolucdo (TCAR), demanei-
rageral, tem-semostrado maissensivel e
especificodo queoestudoradiolégicosm-
plesdotdrax naavaliacdo dasdoencasdi-
fusasdo parénquima pulmonar, e especi-
ficamente emrel ag8o asdoencas neopl &
sicas podefornecer dadosimportantesno
seudiagndsticodiferencial.

A TCAR pode exercer importante pa-
pel no auxilio ao diagnéstico, jaqueaguns
padrdesvistosnasneoplasiasdifusassio
bastante caracteristicos. O conhecimento
do quadro anatomopatol 6gico dadoencae
suaestreitacorrelagdo com osachadosra-
diol 6gicostornam-sedeextremautilidade
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paraque o radiol ogistapossa, com maior
seguranca, fazer este diagnosti co.
Nestetrabalho édiscutidaacorrelagdo
entreosachadosnaTCAR eo estudo ana-
tomopatol 6gico nasdoencgas neopl asicas
pulmonares difusas maisfrequentes.

LINFANGITE CARCINOMATOSA

A linfangite carcinomatosapulmonar é
adisseminagdo neoplésicanoslinfaticosdo
pulmé&o. Os linfaticos pulmonares estao
|ocalizados principal mente nas bainhas
broncovasculares, nos septosinterlobula-
resenaregifo subpleural dospulmoes™®?.

A linfangite carcinomatosatem um pa-
dréo histol 6gico dedistribuicdo linfatica
Alémdalinfangitecarcinomatosa, algumas
doengas, como sarcoidose, linfomas, leu-
cemias, pneumoconi oses, paracoccidioido-
micoseesarcomadeKapos, eoutrasmais
raras, como linfangiomatose pulmonar di-
fusaelinfangiectasia, tém predilecdo pela
disseminagdo pelavialinfatica™®.

O envolvimento neoplasico dos pul-
mdes por disseminagdo linfética é mais
comum em carcinomas de mama, pulméo,
estémago, colon, prostatae pancreas, eem
adenocarcinomas metastati cos sem sitio
primérioconhecido®.

O aspecto mai sfreqiientemente obser-
vado é 0 espessamento dos septosinterlo-
bularesedasbainhasbroncovascul ares,
podendo ser liso ounodul ar. Outrosacha-
doscomuns sdo nddul osdistribuidos ao
longo dos linféticos (superficie pleural,
bainhasbroncovascul ares, septosinterlo-
bulares e regi&o centrolobular). Com fre-
gliénciahdderramepleural associado. Uma
caracteristicaimportanteéapreservacdoda
arquiteturapulmonar normal, sem evidén-
ciasdedistor¢do parenquimatosa (fibro-
se)*9, Histol ogicamente, osachadosbéasi-
cos nalinfangite carcinomatosaséo o es-
pessamento dosseptosinterlobularesedo
intersticio peribroncovascular, por infiltra-

¢ao decélulasneoplasicasdentrodosva-
soslinfaticos. Deve-seconsiderar, contu-
do, queespessamentointersticial podetam-
bém ocorrer por fibrose, associadaarea-
¢30 desmopl ésica, por edemacausado pela
obstrucao linfaticaou congestéo, ou ainda
por umacombinagdo detodos estesfato-
res®® (Figuras 1 e2).

SARCOMA DE KAPOS

O sarcomadeKapos éaneoplasiaque
mais comumente acomete o pacientecom
asindrome daimunodeficiénciaadquirida
(SIDA). Embora a pele sgja o sitio mais
freglientedadoenca, outrosoérgaosesis-
temas podem ser afetados, entreeleso apa-
relho respiratério™®,

O sarcomade Kaposi podeenvolver a
arvore tragueobrénquica, o parénquima
pulmonar eapleura. O envolvimento pleu-
ral sb ocorrenapresencadeanormalidades
parenquimatosas, damesmamaneiraquea
presenca de lesdes na &rvore bronquica
abaixo donivel dacarinatragueal €, dere-
gra, acompanhadade|esdes parenquima-
tosas“9,

No pulméo, o sarcomadeKaposi cres-
ceaolongo dasrotaslinféticas, isto & em
tornodasbai nhasbroncovascul ares, espe-
cialmente nointersticio axial, nos septos
interlobularesenapleura. Oinfiltrado ce-
lular vai-seexpandindo pelointersticio, ao
longo das bainhas peribroncovascul ares,
dasveiaspulmonarese dasuperficie pleu-
ral. Destasregifes, as células proliferam
como “tentaculos’ paraos septosalveola
resadjacenteseenchemalvéol os, forman-
do nodul os solidos™®.

AsalteracfesobservadasnaTCAR séo
espessamento dointersticioaxial, compro-
metendo as bainhasbroncovascul ares, es-
pessamento dosseptosinterlobulares, si-
mulando linfangite carcinomatosa, nédu-
los pulmonares de limites mal definidos,
nodul ag&o das cissuras, nédul os subpl eu-
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Figura 1. Em A observam-se septos interlobulares espessados no lobo superior direito, com nodula¢des, assumindo aspecto “em rosario”. EmB, corte
histol6gico mostrando nédulo no interior do septo, responsavel pelo aspecto “em rosario” (linfangite carcinomatosa).

Figura 2. EmA, septos interlobulares espessados, mais evidentes no segmento anterior do lobo superior direito, com preservagao da arquitetura lobular e
nédulos centrolobulares. Observar também espessamento das bainhas broncovasculares na regido axial, com aparente aumento do calibre dos vasos. Em B,
corte histoldgico evidenciando alargamento de septo interlobular com células tumorais no interior dos linfaticos (linfangite carcinomatosa).

raisederrame pleural. Histol ogicamente,
0 tumor consiste de espacos vasculares
entremeados por agregadosde célulasre-
ticuloendotéliaisfusiformes, contendo ni-
cleosatipicoseocas onaismitoses. Asfen-
dasvascul ares contém heméci as e deposi-
tos de hemossiderina® (Figuras3e4).

LINFOMAS

O envolvimento linfomatoso do pulmé&o
podeser classificado em quatro categorias.
linfoma pulmonar primério, linfoma pul-
monar secundario ou recorrente, linfoma
em pacientes com alteragdeslinfoprolife-
rativaspds-transplanteelinfomasrel acio-
nadosaSIDA ©7),
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Linfomapulmonar primério éraro. S&0
linfomasextranodais, em geral dotipondo-
Hodgkin (LNH). Tendem a permanecer
localizados nos pulmdes, e 0 prognostico
é emgeral, bont®. Linfomaspulmonares
secundarios sdo muito maisfreqlentese
podem resultar daextensdo diretaapartir
delinfonodos mediastinais, ou por disse-
minagdo linfaticaou hematogénicadesi-
tios distantes, extratoracicos?.

NaSIDA oslinfomasséo em geral do
tipo LNH, dealto grau, com prognéstico
muito ruim. Paci entespés-transplantetam-
bém estdo predispostosadesenvolver lin-
foma, por causadaintensaterapiaimunos-
supressoraquerecebem. LNH decélulasB
€0 tipo mais comuni”®,

Osachadosradiol 6gicosmaiscomuns
s80 as consolidagOes parenquimatosas, |o-
calizadas, com broncogramas aéreos, 0s
multi plos nédul os parenquimatosos, 0 es-
pessamento peribroncovascular, por disse-
minag&o perilinfética, easopacidadesem
vidrofosco. A correlacdo com aanatomia
patol 6gi cademonstraque as consolidagdes
decorrem do preenchimento dos espacgos
aéreospor célulasneopl asicas, 0 espessa-
mento peribroncovascul ar edosseptosin-
terlobulares e ainfiltragdo ao longo das
superficies pleurais se deve ainfiltragdo
destes compartimentos por célulaslinfo-
matosas, e aatenuagdo em vidro fosco se
associacominfiltracdo dosseptosalveo-
lares por taiscélulas® (Figuras5e6).
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C

Figura 3. Em A e B, espessamento do intersticio axial, com nddulos irregulares na periferia dos pulmdes. Acentuado espessamento dos septos interlobulares
nas metades inferiores dos pulmdes, com presenca de nédulos centrolobulares nas regides anteriores. Observar também aspecto nodular da cissura maior
adireita, e pequenos nddulos subpleurais. Em C, corte histol6gico evidenciando que o espessamento dos septos interlobulares se deve a edema e ainfiltra-
¢do por células neoplasicas. Em D, células neoplasicas infiltrando o tecido conjuntivo peribronquiolar, determinando, na TCAR, o aspecto de nédulo centro-

lobular (sarcoma de Kaposi).

METASTASES HEMATOGENICAS

Disseminagdo hematogénicade metéas-
tasesmaiscomumenteresultanaformagdo
denddul os pulmonares. Estesnddul osséo
em geral multiplos, bilaterais, esféricos,
bem circunscritos, detamanhosvariados,
encontrando-se desde pequenos nédul os
miliares até grandes massas em “balade
canhdo” ©19,

Emboranéo existanenhum critériora-
diol 6gico especifico parao diagnostico de
metéstases pulmonares, alguns sdo bem
sugestivos. Osnédul ostipicossdo esféri-
cos, bem definidos, detamanhosvariados,
emgeral comdistribuicdo cortical, predo-
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minando nas regides inferiores dos pul-
mdes. O diagndstico diferencial com con-
di¢des benignas, especialmente em nédu-
los pequenos, é por vezesdificil, particu-
|larmente com doengas de naturezainfec-
ciosd® ™Y,

Aindaque, demaneirageral,naTCAR
osnddul ostenham margenslisas(Figura
7), comreativafreqiénciaelessdoirregu-
laresemal definidos (Figura8). Metasta-
ses pulmonarestém um largo espectro de
apresentagdes tomogréficas, muitas das
quaisndo sdo caracteristicasou sugestivas
dedisseminag&o hematogénica®!y.

Osadenocarcinomasmetastéti cos, por
exempl o, podem seapresentar com aspec-

to semel hante ao do carcinomabrongquio-
lo-alveolar, com blocos de consolidagéo
formados pela confluéncia de nodulos,
com margensirregulares e mal definidas
(Figura9).

Calcificagbesou escavagdo podem es-
tar presentes em nddulos metastaticos.
Cdlcificagdes podem aparecer em sarco-
mas 6sseos ou adenocarcinomas produto-
resdemucina(mama, cdlon, tiredideeovéa
rio). Escavacdo ocorremaisfregiientemen-
te em tumores de cabega e pescogo em
homens, e da genitaliaem mulheres. Séo
mai Scomunsem tumores escamosos, mas
podem ocorrer também em adenocarcino-
mas, especialmentedointestino grosso®.
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Figura 4. Em A e B, espessamento do intersticio axial, com forma-
¢ao de nddulos de contornos mal definidos, irregulares e espicula-
dos. Observa-se também espessamento de septos interlobulares.
Cissura obliqua a esquerda irregularmente espessada. Presenca de
derrame pleural bilateral. Em C, corte histol6gico mostrando nédu-
lo neopléasico com contornos imprecisos (sarcoma de Kaposi).

Figura 5. Em A, tomografia com janela para o mediastino evidenciando consolidagdo homogénea no lobo inferior direito, com broncograma aéreo. Em B,
corte histolégico da periferia da leséo mostrando enchimento alveolar por células neoplasicas. Observar limite relativamente bem definido entre o tumor e o
parénquima normal adjacente (linfoma ndo-Hodgkin).
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Figura 6. Em A, tomografia demonstrando, além da infiltrac&o peribroncovascular, areas de consolidagio das regides posteriores e espessamento de septos
interlobulares adjacentes a superficie pleural, que se encontra espessada em algumas regides, e alguns nédulos centrolobulares no lobo médio e nalingula.
Em B, infiltrag&o ao longo da superficie pleural, observando-se no centro da foto o limite entre aleséo e a pleura normal, e & direita observando-se aspecto
de comprometimento do parénquima pulmonar adjacente. Em C, infiltrag&o na superficie pleural e nédulos envolvendo arteriolas. Este padréo é responsavel
pelos nédulos centrolobulares observados na TCAR. Em D, &rea de preenchimento alveolar por células neoplasicas a esquerda, com nédulos do espaco aéreo
na periferia, responséveis pelo aspecto de consolidagéo na TCAR (linfoma ndo-Hodgkin).

"]ﬂ

Figura 7. Em A, TCAR mostrando mltiplas lesdes nodulares, de tamanhos variados, com contornos lisos e regulares. Em B, corte histolégico mostra nédulo
com crescimento expansivo, comprimindo o parénguima adjacente. As margens da leséo sdo formadas por uma camada de alvéolos colapsados, com aspec-
to liso e regular (metastase de melanoma).
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Figura 8.Em A, nédulos com contornos lobulados, de tamanhos variados, em ambos os pulmdes. Em B, corte histol6gico mostrando que as lesGes crescem
ocupando os espagos alveolares, preservando os septos alveolares (metastases de carcinoma de colo de Gtero).

Figura9.EmA, TCAR mostrando pequenos nédulos difusos nos pulmdes, com extensas areas de confluéncia, melhor vistas nos campos posteriores, carac-
terizando padréo de ocupagéo do espaco aéreo. Em B, nédulos caracterizados por revestimento dos espacos alveolares por células neoplasicas. Observar que
as bordas das lesGes tém contornos mal definidos e irregulares. Os nédulos tém também tendéncia a confluéncia (metastases de adenocarcinoma gastrico).

CARCINOMA BRONQUIOLO-
ALVEOLAR

O carcinomabronquiolo-aveolar éuma
neoplasia pulmonar primaria, periférica
(compromete espacosaéreosdistais), que
cresceaolongo dasparedesbronquiolares
ealveolares, comtendénciaasedissemi-
nar nos espagos aéreos distais usando o
septo alveolar como estroma. Caracteriza
sepelapreservagdo daarquiteturapulmo-
nar, sem causar obstrucéo debrénquiosde
grosso calibre. E considerado, pelamaio-
riadosautores, umavariagao histol ogica-
mente distintado adenocarcinoma®?4,
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Damesmaformaqueele apresentava
riadasmanifestagGesclinicasehistol 6gi-
cas, também o espectro ded teragBesradio-
|6gicasémuito diversificado. Emborava
riosachadosradiol 6gicosetomograficos
possam sugerir o diagndstico, nenhum de-
les é patognomonico>4,

Asformasde apresentacdo podem ser
divididas em nodulo solitéario, areas de
consolidagdo ou vidro fosco, eformasdi-
fusas ou multicéntricas, nas quais pode
haver consolidagGes esparsas, mdltiplos
nédul os, ou associ agEo de padrdest.

A correlagdo com o estudo anatomopa-
tol égicomostraqueasareasde consolida-

¢ao correspondem aregidesonde o tumor
preenchecompl etamente osespacosal veo-
lares, deformacompacta. Naperiferiadas
areasdeconsolidacdo ou dosnédul oscon-
fluentespode-seidentificar célulasneopl&
sicasrevestindo internamente 0s espagos
alveolares, de forma parcial, sem ocupar
todo 0 espaco, dividindo-o commuco ear,
justificando aheterogeneidadenaTCAR,
eoslimitesmal definidos. Os septosinter-
lobul ares espessados, nasuamaioria, se
devemalinfangite carcinomatosaassocia
da. Asvezes, contudo, 0 espessamento de
septospode ser decorrentedefibrose, por
reacdo desmoplésica® (Figuras10e11).
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Figura 10. Em A, TCAR com lesdo nodular, medindo cerca de 4 cm de diametro, localizada no lobo superior direito, com contornos irregulares, espiculados
e areas hipodensas no interior (pseudocavitagdes). Em B, fotomicrografia mostrando que os contornos irregulares se devem ao crescimento do tumor ao
longo das paredes alveolares, sem limites definidos, determinando também o aspecto espiculado (carcinoma bronquiolo-alveolar).

Figura 11. EmA, TCAR apresentando extensas areas de consolidagéo pa-
renquimatosas, com areas hipodensas de permeio. Observam-se também,
no pulmao direito, septos interlobulares espessados de permeio as areas
hipodensas, determinando o padréo de pavimenta¢éo em mosaico. Em B,
corte histolégico mostrando, de permeio as areas consolidadas, septo inter-
lobular espessado por fibrose e linfangite, separando I6bulo muito compro-
metido de outro praticamente normal. Em C, corte ao nivel das areas hipo-
densas mostrando actimulo de muco nestas regides (carcinoma bronquiolo-
alveolar).

Radiol Bras 2002;35(4):225-233 231



Neoplasias pulmonares difusas —correlagcdo da TCAR com aanatomopatologia

LEUCEMIAS

O aparecimento deinfiltracéo pulmonar
difusaem pacientesleucémicoséumfato
relativamente comum. O radiologistafre-
guentemente é solicitado aopinar sobrea
naturezado processo, particularmenteseo
padréo é devido ainfiltragdo por células
leucémicas, ou acomplicacbesdadoenga,
em queasmanifestagdesclinicasnem sem-
presaoindicativasdo diagndstico.

Dentreascomplicagdes, asdenatureza
infecciosasdo as maiscomuns, tanto pneu-
moniashacterianascomoinfecgdesfungi-
cas; outras causas incluem hemorragia,
edemaeinfarto hemorréagico®9,

Emboraalgunsautores acreditem que
osinfiltrados leucémicos sgjam indistin-
guiveisradiol ogicamente das outras com-
plicagdes™, a distribuicio perilinfatica
sugereinfiltracéoleucémica Ascomplica
¢Oesinfecciosas, maiscomunsno pacien-

232

Figura 12. Em A, TCAR evidenciando pequenos n6dulos esparsos, espessa-
mento do intersticio peribroncovascular, caracterizado por aparente “aumen-
to do calibre” de vasos a esquerda e espessamento peribronquico a direita.
Observa-se também area de consolidagéo no pulméo direito, com opacida-
des em vidro fosco adjacentes e no segmento superior do lobo inferior es-
querdo, além de derrame pleural a direita. Em B, corte histolégico mostrando
infiltragdo de células leucémicas ao longo dos septos alveolares, com maior
acumulo nas regides peribroncovasculares. Estes aspectos sdo responsaveis,
na TCAR, pelo espessamento peribroncovascular. Em C, no centro da foto,
existe ocupacéo dos espacos alveolares por células neoplésicas, correspon-
dendo, na TCAR, as areas de consolidacéo, e na periferia, especialmente no
canto lateral direito, infiltragdo dos septos alveolares pelas células leucémi-
cas, com relativa preservacéo dos espacos alveolares. Este aspecto é respon-
savel, na TCAR, pelas areas de atenuagdo em vidro fosco (leucemia aguda).

teleucémico, ndo seguem, em geral, esta
distribuicéo perilinfatica®.

Asprincipaismanifestacfes, notorax,
s80 aslinfonodomegalias mediastinaisou
hilares, asinfiltragbes|eucémicasnospul-
mdes e 0 comprometimento pleural*”9),

Ospadrées maisfrequentessdo ainfil-
tragdo peribroncovascul ar easconsolida-
¢Oesassociadasaareasdeatenuagdo em
vidrofosco. Pode haver também espessa-
mento de septosinterlobul ares, espessa-
mento pleural irregular e pequenosnédu-
losesparsospel o parénquima®>1619_ Der-
rame pleural éachado comum.

Nacorrel acgo com aanatomopatol ogia,
osespessamentos peribroncovascular, de
septos interlobulares e pleural irregular
correspondem ainfiltragéo destescompar-
timentos pelas células leucémicas. O pa-
drdo emvidrofosco correspondeainfiltra-
¢ao similar dos septosalveolares; aséareas
deconsolidagéo sdo representadaspelare-

plecdo maci cadosespacosaéreospelascé-
lulas neoplasicas™® (Figuras12 e 13).
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