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A propostado trabalho é apresentar os achados radioldégicos observados natomografiacomputadorizada
de altaresolucéo do térax de dois pacientes com pneumoniaintersticial linfociticae correlaciona-los com os
aspectos anatomopatoldgicos, obtidos a partir de biépsias acéu aberto. Um dos pacientes mostrou, na
tomografia, basicamente opacidades em vidro fosco difusas, e o outro tinha infiltrac&o ao longo das bai-
nhas conjuntivas peribroncovasculares. Naanatomopatologia o padrao predominante foi o de infiltracao
intersticial, especialmente ao longo dos septos alveolares, por linfocitos policlonais. O estudo mostrou es-
treitacorrelagéo entre os achados anatomopatoldgicos e aqueles observados natomografiacomputadori-
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Lymphocytic interstitial pneumonia: correlation of high-resolution computed tomography findings with anato-

The purpose of this study is to report the main high-resolution computed tomography findings of two pa-
tients with lymphocytic interstitial pneumonia. High-resolution computed tomography findings were corre-
lated with pathology findings of material obtained from open biopsies. One patient had diffuse ground glass
opacities seen on high-resolution computed tomography whereas the other patient had peribroncovascular
thickening. Anatomopathology studies showed that the main pattern was polyclonal lymphocyte interstitial
infiltration, particularly along alveolar septa. The current study demonstrated aclose correlation between
high-resolution computed tomography and anatomopathology findings.
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INTRODUCAO

A pneumonia intersticial linfocitica
(PIL) éumadoencabenignaquefaz parte
deum espectro dedoengaslinfoprolifera-
tivasdos pulmdes, caracterizadapor infil-
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tracdo difusadointersticio por umamistura
polimérficadelinfécitos, histiocitose cé-
lulas plasméticas®,

A PIL estafrequentemente associadaa
alteracOes sistémicas, como asindromede
Sjégren, adoencaauto-imunedatiredide,
a doenca de Castleman e a sindrome da
imunodeficiénciaadquirida(SIDA)2?, ou,
maisraramente, ao lUpuseritematoso sis-
témico e outras doengasde origem autoi-
mune, incluindoamiasteniagravis, aane-
miaperniciosa, ahepatitecronicaativa, e
outras®.

Nestetrabalho foram avaliados osas-
pectosobservadosnastomografiascompu-
tadorizadasdeataresolucédo (TCAR) de
doispacientescom PIL comprovada, efeita
acorrelacdo com os aspectos anatomopa:
tolégicos.

CASUISTICA E METODOS

Foram revistas astomografias compu-
tadorizadas de altaresolucéo dedois pa-

cientes com diagndstico anatomopatol 6-
gico depneumoniaintersticial linfocitica,
do sexofeminino ecom 24 anose 41 anos
deidade, respectivamente. Ambososexa-
mesforam feitoscom atécnicadedtare-
solucéo, com cortesaxiaisde2 mmdees-
pessura, com 10 mm de incremento, dos
apicesatéasbhasespulmonares. Estesexa-
mesforam correl acionados com osacha-
dosanatomopatol 6gicos, apartir demate-
rial obtido de bidpsiasacéu aberto.

RESULTADOS

EmumdospacientesaTCAR (Figura
1) mostrou opacidadesem vidrofosco em
ambosospulmdes, predominando nasme-
tadesinferioresepoupando, rel ativamen-
te, asregides corticais. Nos campos supe-
riores, menos comprometidos, foramvis-
tosnodul oscentrolobulares, mal definidos,
com atenuagdo em vidro fosco. Em algu-
mas areasmaiscomprometidasforamevi-
denciadasconsolidagbesparenqui matosas,
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E F
Figura 1. EmA, B e C, TCAR mostrando opacidades em vidro fosco em ambos os pulmdes, predominando nas metades inferiores e poupando relativamente
as regides corticais. Nos campos superiores, menos comprometidos, séo vistos nédulos mal definidos, centrolobulares, com atenuagéo em vidro fosco. Em
algumas areas mais comprometidas séo evidenciadas também consolida¢es parenquimatosas, com broncograma aéreo. Observar também pequenos né-
dulos subpleurais, e septos interlobulares espessados, esparsos, mais evidentes no pulméo direito, anteriormente. O estudo anatomopatolégico (D, E e F)
mostrou infiltrado celular compondo nédulos intersticiais, que correspondem basicamente a agregados de linfécitos. Em algumas areas sdo menos numero-
sos (D), correspondendo, na TCAR, ao padrao nodular mal definido. Em outras séo mais abundantes (E), colabando parcialmente os espacos alveolares,
originando, na TCAR, as opacidades em vidro fosco e as areas de consolidagdo. Em F observa-se também aspecto de nédulo subpleural.

também foram identificados Na base do

com broncogramaaéreo. Foram observa-
dos, também, pequenos nédul os subpl eu-
rais, e septosinterlobul ares espessados,
esparsos, maisevidentesno pulméo direi-
to, anteriormente. No outro paciente (Figu-
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ra2) o aspecto predominantefoi deespes-
samento dasbainhas peribroncovasculares
edeseptosinterlobulares, predominando
noscamposinferiores. Néduloscentrolo-
bulares esparsos e nddul os subpleurais

pulm&o esquerdo havianddulos maiores,
mal definidos, tendendo a confluéncia.
Cistosnaoforamidentificadosemnenhum
dosdoispacientes.
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Figura 2. EmA, B eC, TCAR evidenciando espessamento das bainhas bron-
covasculares e presenca de nédulos centrolobulares e subpleurais esparsos,
além de alguns septos interlobulares espessados. HaA marcado predominio
das lesdes nos lobos inferiores. N&o héa evidéncia de &reas de atenuagéo em
vidro fosco. A esquerda observam-se nédulos maiores, mal definidos, ten-
dendo a confluéncia. O estudo anatomopatolégico (D a G) com a coloragdo
pela hematoxilina-eosina mostra infiltragao predominantemente linfocitaria
nos septos alveolares, ora mais discreto (D), ora alargando-os acentuada-
mente, com colapso quase completo das luzes alveolares (E). Observam-se
também maior acumulo celular nas regides peribroncovasculares (F) e ar-
ranjo nodular ao longo da superficie pleural e de septos interlobulares (G).
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O estudo histopatol 6gico revel ou, nos
dois casos, comprometimento principal-
mente dos septos a veol ares, que seencon-
travam espessados por denso infiltrado
predominantementelinfocitario, embora,
em menor quantidade, houvessetambém
histidcitos, plasmaécitos e eosinéfilosde
permeio. Emagumaséreasoinfiltradoera
mai sdiscreto eem outras os septosal veo-
lares estavam espessadosatal ponto que
praticamente colabavam asluzesalveola-
res. Em um dos casos, em alguns campos
jase observavam também algum grau de
fibrose nosseptosalveolaresehiperplasia
depneumdcitos. Em outroscamposnota-
vam-se fibrose mais amadurecida e infil-
trac&o mononuclear maisintensaapagan-
do odesenho alveolar erestringindo oses-
pacos aéreos apequenasfendas, interna-
menterevestidaspor pneumaocitosjovens.
Em alguns pontos até mesmo estas estru-
turas desapareciam. Os camposvizinhos
apresentavam dilatagdo alveolar irregular.
Oquadro demonstratendénciaadestruicao
parenguimatosa, resultando em faveola-
mento. No outro caso oinfiltrado linfoci-
tarioapresentava, depermeio, foliculoslin-
foides hiperplasiados, com centros germi-
nativos. Em algumaséreasoinfiltrado pre-
dominavanointersticio peribroncovascu-
lar. As células inflamatorias mostraram
reacdo positivaparaasimunoglobulinasde
cadeialeve kappaelambda, linfécitosT e
histiocitos.

DISCUSSAO

A PIL é mais comum em mulheres na
quintadécadadevida, emboraaidade pos-
savariar demeses até 80 anos®. Clinica-
mente, 0S pacientes se apresentam com
tosse edispnéiaprogressiva®, podendo
haver também febre, perdade peso, artral-
giasedor pleuritica®. Alguns pacientes
cursam com quadro deinfecgdesderepe-
tic8o, tanto de vias aéreas superiorescomo
deviasinferiores. O achado |aboratorial
mais constante é adisgamaglobulinemia,
emgera umagamopatiapoliclona difusa,
embora gamopatia monoclonal jatenha
sido descrital”. Nosnossoscasoshipoga-
maglobulinemiapoliclonal foi observada.

A histérianatural daPIL émuitovaria-
da. Em alguns pacientesadoencainvolui
apOstratamento com corticosterides, en-
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guanto em outroselaficaestavel ou pro-
gride, apesar do tratamento, com deterio-
racao progressivadafuncéo pulmonar e
evolugdo parapulméo em estagioterminal,
com fibrose e faveolamento®*9, Desen-
volvimento delinfomastem sido relatado
em algunscasos, mas acredita-seque es-
tespacientestinham linfomamaligno des-
deoinicio®.

A maior parte dos casos é em adultos,
mas também pode ocorrer em criangas.
Criangas com PIL freguentemente estéo
infectadas pelo virusdaimunodeficiéncia
humana®®. A PIL évistaem 30% a40%
dascriancascom SIDA. Elaem geral tem
curso crénico, com prognésticorelativa-
mente bond®.

Johkoh et al @ fizeram estudo retros-
pectivo das TCAR de 22 pacientescom PIL
confirmada histopatol ogicamente. Neste
estudo, atenuacdo em vidro fosco enddu-
|oscentrol obul aresforam observadosem
todosospacientes. Estas|esdeserambila-
terais, envolvendo todas as regides dos
pulmdes. Emborao processo sejadifuso,
aPIL temtendénciaaser maisacentuada
no intersticio perilinfatico, isto & aolon-
go dashbainhasbroncovascul ares, septos
interlobularese pleura®. Destaforma, es-
pessamento peribroncovascul ar, de septos
interlobul arese pequenosnédul ossubpl eu-
raisforamvistosnamaioriados pacientes.
Cistos pulmonaresforam encontradosem
68% doscasos. Ichikawaetal © sugeriram
gue 0 mecanismo paraaformagdo doscis-
tosfosseapresencadeinfiltradoslinfoci-
térios nodul ares, peribroncovasculares,
com obstrugdo parcial daviaaérea.

Linfonodosaumentados sdo freqlientes,
mas é questionavel o quanto sedevem as
doencasassociadas (doencade Castleman,
sindromede Sj6gren, SIDA, etc.)@.

Em criancas o aspecto tomografico
mais comum € ainfiltragdo difusa, com
padréo em vidro fosco. Consolidagéo do
espaco aéreo eeventual desenvolvimento
debronquiectasiastambém tém sido obser-
vados, alémdeformagdescisticas, por ve-
zesassoci adasapneumotorax. Freqliente-
mente estas al teragbes se acompanham de
linfonodomegalias mediastinaise/ou hila-
res, podendo atingir grandesdimensdes®.

Microscopicamente, o pulm&o mostra
infiltrado celular predominantemente in-
tersticial, que compromete difusamente o

parénquimadistal. Oinfiltrado é compos-
to por umamisturade pequenoslinfécitos
maduros, célul as plasméticasehisti6citos,
gue aargam osseptos aveolareseenvol-
vem pequenasviasagreasevasos®. Nodu-
loslinféidesintersticiais, freqiientemente
contendo centros germinativos, séo co-
muns, com grausvariadosdefibroseinters-
ticial e colegdes mal definidas de histiéci-
tos epitelidides|embrando granulomas®.
Por vezes o infiltrado celular derrama-se
paraosespagosalveol ares, e pequeno ni-
mero de linfécitos e histiécitos pode se
acumular nestas &reas®.

Nosbronguiol osterminaiserespiraté-
rios os agregados|inféidescomprimem as
viasaéreas, produzindo grausvariadosde
estenosebronquiolar. Em cercadametade
doscasosobstrucdo bronquiolar resultade
massas | uminai sdetecido conjuntivo mi-
x6idejovem, misturado com célulasinfla-
matdrias, reproduzindo um padrdo debron-
quiolite obliterante. Como resultado da
obstrucéo, grande nimero de células (prin-
cipalmente macréfagos e pneumacitos) fi-
cam col etadas nos sacos al veol ares® . Em-
boraaPIL possamostrar distribuicéo pe-
ribrénquicae perivascular, ndo hainfiltra-
¢ao vascular, destruicdo bronquicaoule-
sdolinfoepitelial. A lesfotambém secarac-
terizapor ausénciade enchimento alveo-
lar significativo®,

Odiagnosticodiferencia deveser fei-
to com pneumonite por hipersensibilidade,
com pneumocistose no paciente com
SIDA, ecom outrasdoencaslinfoprolife-
rativas®®. Recentes avangosnastécnicas
imuno-histoquimicas tém sugerido que
vériosdos casosinicia mentediagnostica-
doscomPIL correspondiamaproliferagtes
monoclonais, devendo ser considerados
linfomas ndo-Hodgkin de baixo grau®?.

A diferenciagdo com oslinfomaspode
ser complicada, umavez queeventua men-
teasduasdoencastém caracteristicascli-
nicas, radiol 6gi cas e até anatomopatol 6gi-
cas bastante semelhantes®. Técnicasde
imunofenoti pagem eimuno-histoquimica
do tecido pulmonar biopsiado sdo muito
Uteisparaestadiferenciacdo. Também na
TCAR odiagndstico diferencial pode ser
bastantedificil. Oscistos sfo caracteristi-
cos daPIL, enquanto as consolidagdes,
grandes nédul ose derrames pleurais sdo
caracteristicosdoslinfomasmalignos. Pe-
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guenos nddul os, opacidadesem vidrofos-
co e linfonodomegalias hilares e/ou me-
diastinai ssdo encontradosnasduasdoen-
¢as, semdiferencasestatisticamentesigni-
ficativasY,

Estudo realizado por Johkohet al @,
avaliandoaevolugdo daslesbesem 14 pa-
cientes, emtemposquevariaram de4a82
anos (médiade 13 meses), constatou que
nove melhoraram, um ficou inalterado e
quatro pioraram. Com excegdo dos Cistos,
asdteragOesparenquimatosasforamtodas
reversiveis. Novoscistosforamencontra-
dos, em geral sedesenvolvendo em areas
onde previamente exi stiam nddul os cen-
trolobulares. Faveolamento foi observado
em quatro pacientes, trésdelesem dreasde
consolidag&o prévias. Emresumo, amaior
parte daslesbes melhoracom o tratamen-
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to. No entanto, consolidagdesdo espago
aéreo podem evoluir parafaveolamento, e
noédul oscentrol obulares podem preceder a
formagao decistos®.
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