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MODELO DE INTERPRETACAO DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUCAO NO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DAS DOENCAS INTERSTICIAIS CRONICAS*

C. Isabela S. Silva', Nestor L. Miiller?

O reconhecimento e o diagnéstico diferencial dos diversos padroes da tomografia computadorizada de alta
resolucédo (TCAR) sdao de fundamental importancia na avaliacdo das doencas pulmonares difusas. Existem
vérios padroes de TCAR descritos na literatura, sendo alguns deles superponiveis. A interpretacdo desses
padrées pode ser uma tarefa dificil, particularmente para residentes e radiologistas ndo especializados em
torax. Os autores ilustram os achados caracteristicos da TCAR nas doencas pulmonares intersticiais croni-
cas e propoem um modelo simplificado de interpretacdo desses achados, baseado no padrdo e na distribui-
céo da doenca. O algoritmo inclui os seis principais padroes de anormalidade identificados na TCAR: septal,
reticular, cistico, nodular, de atenuacdo em vidro fosco e consolidacdo parenquimatosa.

Unitermos: Doenca pulmonar intersticial; Pulmao; Doencas pulmonares; Tomografia computadorizada de
alta resolucao.

High-resolution computed tomography interpretation model for differential diagnosis of chronic interstitial
lung diseases.

The recognition and differential diagnosis of the various patterns of abnormality seen on high-resolution
computed tomography (HRCT) are important in the evaluation of patients with chronic insterstitial lung
diseases. Various patterns of abnormality have been described in the literature, which sometimes are over-
lapped. Distinction between the various patterns can be difficult particularly for residents and radiologists
who are not familiarized with these images. The authors illustrate the characteristic patterns of abnormal-
ity seen in chronic interstitial lung diseases and propose a simple interpretation algorithm based on the
pattern and distribution of the findings. The algorithm includes the six main patterns of abnormality seen
on HRCT: septal lines, reticular pattern, cystic pattern, nodular pattern, ground-glass opacities and con-

solidation.

Key words: Interstitial lung disease; Lungs; Lung diseases; High-resolution computed tomography.

INTRODUCAO

Nos Ultimos dez anos, diversos estudos
tém demonstrado o valor da tomografia
computadorizadade altaresolucdo (TCAR)
na avaliagdo de doencas pulmonares in-
tersticiais cronicas™. Em um ndmero
cada vez maior de centros, a TCAR faz
parte da rotina de avaliagdo diagnéstica e
acompanhamento desses pacientes. Com o
recente advento dos equipamentos multi-
detectores, tornou-se possivel avaliar todo
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0 térax com cortes finos e menor espaga-
mento entre os cortes, sem aumentar o tem-
po do exame. Estes equipamentos permi-
tem realizar reconstrucGes multiplanares
de excelente qualidade que possibilitam
umaavaliacdo aindamais detalhadadadis-
tribuicdo da doenca ao longo dos bron-
quios, trajetos linfaticos e dentro do 16-
bulo secundério.

As doengas intersticiais crénicas mani-
festam-se com um de seis principais pa-
drdes de anormalidade na TCAR: septal,
reticular, cistico, nodular, atenuagéo em
vidro fosco e consolidacéo parenquima-
tosa®4,

O objetivo deste trabalho é descrever
um modelo de interpretagdo simplificado
da TCAR no diagnéstico diferencial das
principais doencas pulmonares intersti-
ciais cronicas, baseado na avaliagcdo dos
padrdes de anormalidade e na distribuicdo
da doenca no parénquima pulmonar.

PADROES DE RECONHECIMENTO

A. Padréo septal (= espessamento
septal interlobular)

O padréo septdl refleteapresencade es-
pessamento dos septos interlobulares, que
pode ser secundario a edema, infiltragdo
celular ou, menos comumente, a fibrose.
Septos espessados sdo usuamente mais
evidentes na periferia pulmonar, onde po-
dem ser visualizados como linhas perpen-
diculares a pleura. Na regido pulmonar
mais central, 0 espessamento septal assu-
me um padréo de arcadas poligonais mul-
tiplas. O espessamento do septo interlobu-
lar pode ser liso, nodular ou irregular.

Na grande maioria dos casos, 0 padréo
septal é causado por edemaintersticial ou
por disseminacao linféticade carcinomaou
linfoma®. Edema pulmonar hidrostético é
uma causa comum de espessamento septal
liso (Figura 1), enquanto a disseminagdo
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A B

Figura 1. Paciente de 69 anos de idade, asmatica, com sindrome de Churg-Strauss e edema pulmonar hidrostatico. A: Corte axial de TCAR em multidetector ao
nivel do arco adrtico evidencia extenso espessamento liso dos septos interlobulares. B: Reconstrugdo coronal mostra septos interlobulares espessados (setas),
sobretudo nos lobos superiores, sendo minimo a esquerda. Nota-se também espessamento de paredes bronquicas, achado comum em paciente asmatico.

Figura 2. Paciente do sexo masculino, 52 anos de idade, com disseminacéo linfatica de carcinoma de c6-
lon. A: TC de alta resolucéo (corte axial) em multidetector revela importante espessamento septal, notada-
mente nas regides anteriores dos lobos médio e lingula, associado a espessamento do intersticio peribron-
covascular no lobo inferior direito. B: Reformatacao coronal evidencia espessamento septal interlobular liso
difuso, bem como alguns do tipo nodular (seta branca). Vé-se também espessamento nodular da fissura
horizontal (seta preta). C: Reconstrucéo sagital mostra espessamento nodular do intersticio perivascular no
lobo inferior (setas curvas), além de alguns septos interlobulares espessados no lobo inferior e regiao peri-
férica anterior do lobo superior. As fissuras também exibem discreto espessamento nodular.
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linfética neoplasica pode causar espessa
mento liso, nodular ou em “ conta de rosé&-
rio” (Figura 2). Septos interlobulares es-
pessados também podem ser identificados
na doenca intersticial cronica, embora,
nestes casos, raramente representam o pa-
dr&o principal. Em pacientes com fibrose,
0 espessamento dos septos interlobulares
éirregular e associado a distor¢do da ar-
quitetura dos Iébulos secundarios.

B. Padrao reticular (= opacidades
lineares intralobulares) (Cfibrose)

Opacidades irregulares intralobulares
geralmente refletem a presenca de fibrose

Silva CIS, Mdller NL

pulmonar. Fibrose também causa distorgéo
da arquitetura pulmonar, bronquiectasias
de tragdo e bronquiolectasias.

As doengas intersticiais cronicas que
mais freqlentemente apresentam padréo
reticular incluem fibrose pulmonar idiopa-
tica, pneumoniaintersticial usual associada
a doenca do colégeno, sarcoidose e pneu-
monite por hipersensibilidade™. Fibrose
pulmonar idiopética é caracterizada por
um padréo reticular e faveolamento, que
acomete principal mente as regides pulmo-
nares subpleurais e os lobos pulmonares
inferiores (Figura 3). Seja a doenca mini-
ma ou grave, esteja na fase inicial ou no

Figura 3. Fibrose pulmonar idiopatica em paciente do sexo masculino, 79 anos de idade. Imagem axial de
TCAR em multidetector ao nivel da regido pulmonar inferior evidencia opacidades irregulares intralobulares
associadas a areas de faveolamento distribuidas preferencialmente nas regides pulmonares periféricas. Ob-
servam-se também discreta distorcao da arquitetura e espessamento irregular dos septos interlobulares na

regiao lingular.

estégio final, tanto patol ogicamente como
na TCAR, 0 processo é mais intenso na
periferia pulmonar. Por outro lado, em pa-
cientes com sarcoidose, a fibrose é carac-
teristicamente mais acentuada nas regifes
peri-hilares e peribroncovasculares e nos
lobos pulmonares superiores (Figura 4).
Uma outra causa importante de fibrose
pulmonar é a pneumonite por hipersensi-
bilidade crénica. A fibrose tem distribui-
¢80 esparsa e preferencial mente acomete as
regides pulmonares médias e inferiores.
Observarse, no entanto, relativa preserva-
¢80 das bases pulmonares, 0 que permite
distinguir da fibrose pulmonar idiopética,
na maioria dos casos. E comum a presen-
¢a de nddulos centrolobulares devido a
superposicéo da fase subaguda.

C. Padrao cistico (= faveolamento,
doenca cistica do espaco aéreo ou
bronquiectasias)

Um padréo cistico na TCAR esté asso-
ciado a presenca de lesBes pulmonares cir-
cunscritas contendo ar e de paredes bem
definidas. Elas podem representar faveo-
lamento, cistos, pneumatoceles, ou bron-
quiectasias cisticas’®. Doengas cronicas
comumente associadas com padréo cistico
sdo representadas por fibrose pulmonar
idiopédtica, linfangioliomiomatose e histio-
citose de células de Langerhans pulmonar.

A fibrose pulmonar idiopatica tipica-
mente progride de um padr&o predominan-
temente reticular para um padrao cistico
(faveolamento). E comum o predominio

Figura 4. Sarcoidose em estagio final (paciente do sexo masculino, 74 anos de idade). A: TCAR com corte axial ao nivel dos lobos superiores evidencia fibrose
peri-hilar e peribroncovascular com bronquiectasias de tracdo (setas). Destacam-se também alguns septos interlobulares com espessamento irregular, sobretudo
no segmento anterior do lobo superior esquerdo. B: Em um nivel mais inferior, salienta-se a presenga de algumas opacidades reticulares bilateralmente (setas).
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Figura 5. Corte axial (A) e reconstrucoes coronal (B) e sagital (C) de TCAR em
multidetectores evidenciam distribuicéo caracteristica do padrao reticular e de
areas de faveolamento, associada a bronquiectasias de tracao e distorcdo da ar-
quitetura, predominantemente nas regides basais e subpleurais, em paciente do
sexo masculino, 70 anos de idade, com fibrose pulmonar idiopatica.

nas regides basais e subpleurais e associa-
¢do com bronquiectasias de tragéo e dis-
torcdo arquitetural (Figurab).
Linfangioliomiomatose € sugerida na
TCAR devido a presenca de numerosos
cistos pulmonares de paredes finas distri-
buidos igualmente por todo o pulmé&o ero-
deados por parénquima pulmonar relativa
mente normal (Figura6). Cistos semelhan-
tes aos visualizados nalinfangioliomioma-
tose também s&o encontrados na histioci-
tose de células de Langerhans pulmonar
(histiocitose X pulmonar). A grande maio-
ria dos pacientes com histiocitose X pul-
monar apresenta componente nodular as-
sociado. Caracteristicamente, ahistiocitose
X acomete os dois tercos pulmonares su-
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periores e poupaos seios costofrénicos (Fi-
gura7), enquanto alinfangioliomiomatose
costuma afetar o pulméo difusamente.

D. Padr&o nodular (= nédulos, reacéo
granulomatosa, bronquiolite)

N6dulos com 1-10 mm de didmetro so
comumente observados em pacientes com
sarcoidose, pneumonite por hipersensibi-
lidade, silicose e pneumoconiose dos mi-
neiros de carvéo. Em pacientes com sarcoi-
dose, os nddulos representam conglome-
rado de granulomas sarcdides e usualmente
estao distribuidos principalmente ao lon-
go dos linfaticos no espaco intersticial pe-
ribroncovascular®. NaTCAR, granulomas
sarcoides resultam em espessamento nodu-

lar do intersticio peribroncovascular e, em
menor extensdo, ao longo dos septosinter-
lobulares e regides pulmonares subpleu-
rais. Os nédulos acometem principa men-
te as regides peri-hilares das regides pul-
monares média e superiores (Figura 8).
No6dulos pequenos estéo presentes em
aproximadamente 60% dos pacientes com
pneumonite por hipersensibilidade. Geral-
mente estéo distribuidos difusamente por
todo o pulmé&o, apresentam margens mal
definidas e tipicamente tém distribuicdo
centrolobular (Figura 9). A localizacdo
centrolobular na TCAR reflete, na histo-
logia, a presenca de processo bronquiolo-
céntrico™®., Na pneumonite por hipersen-
sibilidade os nodul os centrolobulares re-
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A

Figura 6. Paciente do sexo feminino, 75 anos de idade, com linfangioliomiomatose. A,B: TCAR em multidetectores revela, nas imagens axial e sagital, respecti-
vamente, numerosos cistos pulmonares de paredes finas, distribuidos difusamente por todo o pulméo.

Figura 7. Histiocitose de Langerhans pulmonar em paciente do sexo masculino, 20 anos de idade. A: Corte axial de TCAR ao nivel do brénquio do lobo superior
direito mostra algumas imagens cisticas de paredes bem definidas (setas retas) associadas a presenca de esparsos pequenos nddulos (setas curvas). Nota-se
também pequeno pneumomediastino a esquerda (seta curva preta), complicagdo comum nesses pacientes. B: Imagem axial ao nivel das bases pulmonares mos-
tra menor acometimento da doenca. Achado tipico da histiocitose de Langerhans.

presentam bronquiolite e alveolite bron-
quiolocéntrica. Umadistribuicdo centrolo-
bular pode ser identificadana TCAR atra-
vés do reconhecimento da localizacgo dos
nodulos situados a poucos milimetros dos
septos interlobulares, pleura, bronquios e
grandes vasos.

Os nddul os encontrados na silicose e
na pneumoconiose dos mineiros de carvao
sd0 bem definidos e pequenos (2 a5 mm
de didmetro). Na grande maioria dos pa-
cientes observa-se uma distribuicado si-
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meétrica centrolobular e subpleural, com
maior acometimento das regides poste-
riores dos lobos superiores™?, Os nddu-
los nasilicose podem eventual mente apre-
sentar calcificagdo.

E. Padrao em vidro fosco (= doenga
intersticial minima ou do espago aér eo)

Atenuacdo em vidro fosco é definida
como aumento da opacidade pulmonar
sem obscurecimento dos vasos pulmona-
res adjacentes. Nao representa um padréo

especifico e reflete ateragdes morfol 6gi-
cas pulmonares abaixo da resolucéo da
TCAR®), Pode resultar de anormalidades
intersticiais minimas, de doencado espago
aéreo ou aumento do fluxo sanguineo®.
Das doengas intersticiais crénicas mais
comumente associadas com opacidadesem
vidro fosco destacam-se a pneumonite por
hipersensibilidade e diversas pneumonias
intersticiais idiopéticas®. Na pneumonite
por hipersensibilidade as areas de vidro
fosco podem ser difusas ou predominar nas
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A

Figura 8. Sarcoidose com distribuicdo nodular predominantemente perilinfatica em paciente do sexo masculino, 28 anos de idade. A: TCAR em multidetector
(corte axial) ao nivel dos campos pulmonares médios revela linfonodomegalia hilar bilateral e simétrica, associada a numerosos pequenos nédulos distribuidos
pelo intersticio peri-hilar, peribronquico (seta curva) e perivascular (seta reta). Notam-se também nédulos em distribuicao subpleural (cabegas de setas) e alguns
em relagdo as estruturas centrolobulares. B: Reconstrugéo sagital evidencia caracteristica distribuigdo preferencial do padrao nodular na regido peribroncovascular

central e nos lobos superiores.

regioes pulmonares inferiores. Fregliente-
mente as &reas de vidro fosco estdo asso-
ciadas com regides |obulares de atenuacdo
diminuida e aprisionamento aéreo (Figura
10) secundarias a obstrucéo bronquiolar.
A maioria dos pacientes com pneumonite
por hipersensibilidade também exibe opa-
cidades nodulares centrolobulares pouco
definidas, que num contexto clinico apro-
priado sdo altamente sugestivas do diag-
nostico de pneumonite por hipersensibili-
dade subaguda.
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Atenuacdo em vidro fosco pode ser pre-
dominante ou a Unica anormalidade en-
contrada em pacientes com pneumoniain-
tersticial ndo-especifica e pneumonia in-
tersticial descamativa”.

A pneumonia intersticial ndo-especi-
fica € uma doenca caracterizada pela pre-
senca de inflamacéo e fibrose intersticial
com aparéncia histoldgica uniforme. Ela
pode ser idiopética, todavia € geralmente
encontrada em associacdo com doencgas do
col&geno, principa mente esclerodermia, e

Figura 9. Paciente do sexo masculino, 59 anos de idade, criador
de péassaros, com pneumonite por hipersensibilidade subaguda.
Imagem axial de TCAR revela multiplos pequenos nédulos centrolo-
bulares pouco definidos, distribuidos bilateralmente, associados a
areas localizadas de atenuacao e vascularizagéo lobular reduzidas,
sobretudo no lobo médio (setas).

apresenta melhor progndstico que a pneu-
monia intersticial usual. Um grande nu-
mero de pacientes com pneumonia inters-
ticial ndo-especifica apresenta, na TCAR,
opacidades em vidro fosco hilaterais e si-
meétricas, com maior predominio subpleu-
ral e basal. E comum encontrar opacida-
desreticul aresfinas superpostas ao padréo
em vidro fosco e bronquiectasia de tracéo
(Figura11). Faveolamento ocorre somente
em uma peguena porcentagem de casos e
tende a ser leve.
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Figura 10. Pneumonite por hipersensibilidade subaguda em paciente do sexo masculino, 54 anos de idade. A,B: TCAR em multidetector (corte axial e reconstru-
céo coronal, respectivamente) evidencia aumento difuso da atenuagado pulmonar na presenga de opacidades em vidro fosco, associadas a alguns pequenos né-
dulos centrolobulares mal definidos, bem como é&reas de atenuacéo lobular reduzida (setas).

Figura 11. Paciente do sexo feminino, 45 anos de idade, com pneumonia
intersticial ndo-especifica. A: Corte axial de TCAR em multidetector revela
areas de opacidades reticulares finas, bilaterais e simétricas, superpostas
ao padrao em vidro fosco, com distribuicao predominantemente subpleu-
ral. B,C: Reconstrucdo coronal e imagem axial, respectivamente, eviden-
ciam areas de atenuagao em vidro fosco associadas a bronquiectasias de
tracaéo, com maior acometimento subpleural e basal.
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A pneumoniaintersticial descamativaé
uma entidade rara, quase sempre associa-
daao tabagismo, e debom progndstico. Na
pneumoniaintersticial descamativa opaci-
dades em vidro fosco sdo encontradas em
quase todos os exames de TCAR e geral-
mente predominam na periferia pulmonar
e nas regides pulmonares inferiores. Cer-
ca de metade dos pacientes também exibe
um padréo reticular com extensdo limita-
dae usua mente restrito abase pulmonar”.

F. Consolidagdo (= consolidagdo
do espaco aéreo)

Consolidagao é caracterizadana TCAR
pela presenca de aumento da atenuagéo
pulmonar com obscurecimento dos vasos
pulmonares adjacentes. Nagrande maioria
dos casos reflete um processo dos espagos
aéreos. A doenca que tradicionalmente é
classificadacomo intersticial cronicaeque
tipicamente se apresenta com um padr&o
de consolidag&o é abronquiolite obliteran-
te com pneumonia em organizagdo, tam-
bém chamada pneumonia criptogénica em
organizacgo®"). As éreas de consolidagio
na bronquiolite obliterante com pneumo-
niaem organizagdo costumam ser bilaterais
e ter distribui¢&o que predominanas re-
giBes peribrénquicas ou subpleurais, com
maior acometimento das regides pulmo-
naresinferiores(Figural2). Em algunspa-
cientes, no entanto, as éreas de consolida-
¢&0 podem ter distribuicdo randémica.
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Figura 12. Bronquiolite oblite-
rante com pneumonia em orga-
nizagao/pneumonia criptogéni-
ca em organizacao em pacien-
te do sexo feminino, 49 anos
de idade. Corte axial de TCAR
em multidetector ao nivel das
regidoes pulmonares inferiores
evidencia areas de consolida-
¢ao bilaterais, com tipica distri-

CONCLUSOES

As doencas pulmonares intersticiais
crénicas freqlientemente apresentam uma
aparénciatipica na TCAR. Em muitos ca-
sos, um diagndsti co especifico pode ser su-
gerido baseado na combinagéo da histéria
clinica e interpretacdo dos padrbes de
anormalidade e distribuicdo da doenca no
parénquima pulmonar na TCAR.
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