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RESUMO
A fibrose pulmonar idiopática é uma pneumopatia intersticial fibrosante crônica de curso 
grave e progressivo, e seu diagnóstico se dá em combinações específicas de correlações 
clínicas e radiológicas, ou ainda patológicas. A TCAR tem papel chave no diagnóstico 
morfológico do padrão de pneumonia intersticial usual (PIU), segundo as recomendações 
internacionais vigentes. Os níveis de certeza para a leitura do padrão tomográfico foram 
inseridos em diretrizes atuais, descritos como padrão PIU típico, padrão PIU possível 
e padrão inconsistente com PIU, cada qual com importantes implicações na cadeia 
diagnóstica. A presença do padrão PIU típico tem alta concordância com o padrão PIU 
histopatológico, e, nessa situação, a TCAR é tida como suficiente para a determinação do 
padrão morfológico. Nos demais padrões, investigações diagnósticas complementares 
são indicadas. O diagnóstico diferencial com outras entidades, incluindo pneumopatias 
intersticiais por exposição medicamentosa, exposições extrínsecas (pneumonite de 
hipersensibilidade crônica), doenças ocupacionais (asbestose) e doenças do tecido 
conjuntivo, deve ser considerado clinicamente. Dada a importância da abordagem 
tomográfica, a qual pode apresentar relevantes discordâncias na avaliação interobservador, 
nosso objetivo foi ilustrar os padrões tomográficos de PIU neste ensaio pictórico.

Descritores: Tomografia computadorizada por raios X, Doenças pulmonares intersticiais, 
Fibrose pulmonar.
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INTRODUÇÃO

A fibrose pulmonar idiopática (FPI) é uma pneumopatia 
intersticial fibrosante crônica de curso variável, usualmente 
progressivo. Critérios diagnósticos definidos em diretrizes 
recentes incluem a exclusão de potenciais causas de 
pneumopatias intersticiais e a definição de padrão 
morfológico de pneumonia intersticial usual (PIU) na 
TCAR ou em combinações específicas de padrões na 
TCAR e biópsia cirúrgica.(1,2)

A caracterização de padrões típicos de PIU na TCAR 
apresenta alta concordância com a biópsia cirúrgica em 
múltiplas séries (90-100%), sendo que, atualmente, 
um diagnóstico imagenológico confiável de padrão 
PIU é considerado suficiente para a confirmação desse 
padrão morfológico, dispensando a realização de 
biópsia cirúrgica. (1) Em padrões tomográficos menos 
característicos, a correlação histopatológica estaria indicada 
segundo as recomendações atuais, e, nessa situação, o 
diagnóstico será estabelecido em combinações específicas 
de achados imagenológicos e histopatológicos.(1) Nesse 
sentido, a adequada interpretação da TCAR é definitiva para 
a condução diagnóstica, especialmente considerando-se 
a aprovação recente de medicações antifibróticas, até o 
momento específicas para o tratamento de FPI.(3)

A aplicação de níveis de certeza para a definição 
tomográfica do padrão PIU é recomendada nas diretrizes 

atuais, sendo descritos três padrões: padrão PIU típico 
(biópsia cirúrgica não recomendada), padrão PIU possível 
e padrão inconsistente com PIU (esses últimos requerendo 
correlações histopatológicas por biópsia cirúrgica).(1,2,4) 
O objetivo do presente estudo foi descrever e ilustrar os 
critérios para o enquadramento dos pacientes em cada 
um desses padrões. 

CRITÉRIOS PARA CARACTERIZAÇÃO 
TOMOGRÁFICA DO PADRÃO PIU

Padrão PIU típico
O padrão PIU típico apresenta opacidades reticulares de 

predomínio periférico e basal, associado a faveolamento, 
estando presentes ou não bronquiolectasias de tração. Não 
devem estar presentes nenhuma das alterações descritas 
no padrão inconsistente com PIU (Figura 1).(1) Havendo 
preenchimento de todos esses critérios, os achados são 
considerados patognomônicos para PIU, dispensando a 
correlação com a biópsia cirúrgica.(1) Há alta concordância 
interobservador para o reconhecimento do padrão PIU 
típico entre radiologistas.(5,6) É importante pontuar que o 
padrão morfológico PIU e FPI não são sinônimos, sendo 
conhecidas inúmeras causas determinando esse padrão, 
entre elas: exposições a drogas, doenças ocupacionais (por 
exemplo, asbestose), pneumonite por hipersensibilidade 
e doenças do tecido conjuntivo.(5)
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Padrão PIU possível
O padrão PIU possível apresenta opacidades reticulares 

de predomínio periférico e basal, sem faveolamento 
ou alterações descritas no padrão inconsistente com 
PIU (Figura 2).(1) No padrão possível, a especificidade 
para diagnóstico de PIU é menor, e o principal 
diagnóstico diferencial a ser considerado é a pneumonia 
intersticial não específica (PINE) fibrótica.(5) Ausência 
de faveolamento, maior extensão de padrão em vidro 
fosco, preservação relativa do interstício subpleural 
(subpleural sparing) e redução volumétrica de lobos 
inferiores são fatores que favorecem o diagnóstico 
de PINE.(7-9) O faveolamento é raro na PINE, sendo 
observado em menos de 5% dos pacientes estudados 
em uma série de pacientes com PINE idiopática.(7)

Padrão inconsistente com PIU
Dentre as características desse padrão, temos: 

a) doença de distribuição longitudinal nos campos 
pulmonares médios e superiores; b) predomínio 
peribroncovascular das alterações no eixo axial 
(Figura 3); c) padrão em vidro fosco desproporcional 
(maior extensão que as opacidades reticulares); d) 
micronódulos esparsos, bilaterais, predominando 
em campos pulmonares superiores (Figura 4); e) 
cistos (múltiplos, bilaterais, dissociados das áreas 
de fibrose); f) padrão de perfusão em mosaico/

aprisionamento aéreo, bilateral, em mais de três lobos 
(Figura 5); e g) consolidações. Os achados descritos 
nesse padrão devem suscitar a busca por diagnóstico 
diferencial, vários deles remetendo a pneumonite de 
hipersensibilidade crônica (PHC).(5)

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS

Aspectos técnicos
A aquisição de imagens com parâmetros satisfatórios 

é fundamental para o diagnóstico correto; os requisitos 
técnicos mínimos incluem: a) imagens adquiridas em 
inspiração plena, sem artefatos de movimentação; b) 
imagens axiais finas, sequenciais ou volumétricas, 
com intervalo de reconstrução ≤ 2 cm; c) espessura 
de corte ≤ 2 mm; d) utilização de algoritmo de 
alta resolução; e) campo de visão otimizado para 
incluir somente parênquima pulmonar; f) aquisições 
expiratórias são úteis para definição de aprisionamento 
aéreo; g) utilização de decúbito ventral em caso de 
dúvida com opacidades decúbito-dependentes; e h) 
utilização de reconstruções multiplanares no caso de 
aquisição volumétrica.(10)

Manobras inspiratórias inadequadas podem 
determinar aumento/heterogeneidade na atenuação 
pulmonar e gerar artefatos de movimentação que 

A B

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 77 anos; padrão típico de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC do tórax 
em janela de pulmão no plano axial (em A) mostrando opacidades reticulares, bronquiectasias de tração e extenso 
faveolamento associado, e imagens em reformatação coronal (em B) evidenciando gradiente apicobasal do acometimento.

A B

Figura 2. Paciente do sexo masculino, 75 anos; padrão possível de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC em janela 
de pulmão no plano axial (em A) e reformatação coronal (em B) mostrando opacidades reticulares e bronquiolectasias 
de tração de distribuição periférica (em A), com gradiente apicobasal (em B), sem definição de faveolamento.
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podem determinar um potencial prejuízo na avaliação 
do estudo (Figura 6). Sugestões para a melhora na 
técnica do estudo incluem utilizar orientações simples e 
diretas quanto às manobras inspiratórias/expiratórias; 
realizar treinamento dos níveis respiratórios antes 
da aquisição definitiva; e inserir períodos de repouso 
durante aquisições sequenciais.(10)

Diagnóstico de faveolamento
A correta percepção tomográfica de faveolamento 

é um passo crucial na definição de padrão PIU 
típico e diagnóstico clinicoimagenológico de FPI.(1) 
Entretanto, mesmo entre examinadores com alta 
experiência em doença intersticial pulmonar, há 
relevante variabilidade interobservador tanto na 
detecção quanto na diferenciação de outros padrões, 
como bronquiectasias de tração, doença cística e 
superposição com enfisema pulmonar (Figura 7).(11) 
Critérios para diagnóstico de faveolamento devem ser 
aplicados e são definidos como: a) cistos entre 3-10 
mm agrupados, compartilhando paredes relativamente 

espessas (1-3 mm); e b) disposição em camadas 
usualmente em situação subpleural, assegurando-se 
de que não há definição de enfisema.(11,12)

Concordância interobservador: critérios 
tomográficos para padrões PIU

Walsh et al.(13) avaliaram a variabilidade interobservador 
para a aplicação dos critérios para definição do padrão 
tomográfico PIU. A concordância entre os critérios 
para esse padrão foi apenas moderada, tanto para 
radiologistas gerais quanto para radiologistas torácicos 
experientes no tipo de amostra examinada, sendo que 
a heterogeneidade na caracterização de faveolamento 
foi atribuída como possível fonte de dificuldade na 
distinção desses padrões.

Padrões atípicos e diagnóstico diferencial
Embora um aspecto tomográfico típico possa 

predizer o diagnóstico histopatológico de PIU, achados 
característicos podem estar ausentes em até 30% dos 
pacientes.(14) Sverzellati et al.(14) estudaram casos de 
PIU confirmados histopatologicamente e demonstraram 
que, em 62% dos casos, os radiologistas sugeriram 
diagnósticos alternativos. Aquele estudo(14) ilustra 
que, embora a tomografia tenha alta acurácia para 
o diagnóstico de padrão PIU em situações típicas, o 
estudo tomográfico não deve ser utilizado para afastar 
essa possibilidade. Em casos atípicos, radiologistas 
mais frequentemente sugerem diagnósticos de PINE, 
PHC, sarcoidose e pneumonia em organização crônica.

Evolução temporal
O curso clínico da FPI é variável e imprevisível no 

momento do diagnóstico: enquanto a maioria dos 
pacientes apresenta piora lenta e progressiva ao longo 
dos anos, há aqueles que permanecem estáveis, e 
outros que evoluem com rápida piora.(1,15) Com a 
acentuação dos achados na TCAR, áreas de vidro fosco 
usualmente progridem para opacidades reticulares e 

Figura 3. Paciente do sexo feminino, 38 anos; padrão 
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com diagnóstico 
de pneumonite de hipersensibilidade crônica. Imagem de TCAR 
do tórax em janela de pulmão no plano axial evidenciando 
opacidades reticulares esparsas com bronquiolectasias de 
tração, destacando-se importante acometimento do feixe 
peribroncovascular no lobo superior direito (seta).

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 63 anos; padrão 
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com 
diagnóstico de sarcoidose. Imagem de TCAR do tórax 
em janela de pulmão no plano axial evidenciando 
opacidades reticulares confluentes, predominantemente 
peribroncovasculares, porém com caracterização de 
micronódulos de distribuição perilinfática (setas).

Figura 5. Paciente do sexo feminino, 61 anos; padrão 
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com 
diagnóstico de pneumonite de hipersensibilidade crônica. 
Imagens de TCAR do tórax em janela de pulmão no plano 
axial evidenciando opacidades reticulares esparsas, além 
de áreas em vidro fosco com áreas de menor atenuação 
associadas (setas), caracterizando padrão em mosaico.
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essas, por sua vez, para faveolamento, que aumenta 
em extensão e tamanho ao longo do tempo.(16) Deve-se 
ressaltar que a interpretação tomográfica é dinâmica, 
e, em pacientes com curso progressivo, é possível que 
resultados de TC inicialmente diagnosticados como 
padrão PIU possível evoluam temporalmente para 
padrão PIU típico (Figura 8).

Direções futuras
Riscos referentes à biópsia cirúrgica em doenças 

intersticiais devem ser considerados, sendo frequentes 
situações em que a biópsia é contraindicada pelo 
quadro clínico do paciente, determinando prejuízos na 
condução diagnóstica e tratamento.(17,18) Nesse sentido, 
há um crescente interesse da literatura a respeito 
do diagnóstico não invasivo de FPI, especialmente 
considerando-se pacientes com padrão tomográfico 
PIU possível. Estudos recentes comparando pacientes 
portadores de FPI com padrão tomográfico PIU típico 
e PIU possível têm demonstrado semelhanças entre 
o comportamento clínico e funcional de ambos, 
e, ainda, evidências de resposta comparáveis no 
tratamento antifibrótico com nintendanibe nesses 

subgrupos. (19‑21) Tem sido descrito ainda uma alta 
frequência de confirmação histopatológica de PIU em 
pacientes com padrão tomográfico PIU possível em 
diversas séries de pacientes com FPI.(22-25) A idade de 
início da doença e a extensão da fibrose no estudo 
inicial têm sido significativamente relacionados a alta 
probabilidade de diagnóstico de FPI, sendo sugerida 
a possibilidade de diagnóstico clinicorradiológico no 
padrão PIU possível se: a) a apresentação clínica e 
demográfica definida por um especialista em doença 
intersticial for típica (paciente com mais de 60 anos, 
apresentando dispneia aos esforços e fibrose pulmonar 
de etiologia indeterminada); e b) especialista em 
imagem intersticial definindo o padrão PIU possível.(24,26)

É importante considerar que, dentre os estudos 
sugerindo que o padrão tomográfico PIU possível seja 
suficiente para o diagnóstico de FPI, alguns derivam 
de ensaios clínicos com alta prevalência de FPI, o que 
pode haver superestimado esses resultados.(23,24) O 

Figura 7. Imagem axial de TCAR em janela pulmonar (em 
A) e reformatação em projeção de intensidade mínima (em 
B). Em A, caracterizam-se imagens císticas agrupadas em 
situação subpleural suspeitas para faveolamento (setas), 
que se confirmaram somente como bronquiectasias de 
tração na reformatação coronal oblíqua em B (setas).

Figura 8. Imagens axiais de TCAR do tórax em janela pulmonar 
evidenciando o lobo inferior direito. Em A, exame inicial preenchendo 
critérios padrão possível com pneumonia intersticial usual (PIU), 
com opacidades reticulares e vidro fosco, sem faveolamento. Em 
B, estudo de controle após seis anos evidenciando a progressão 
dos achados e o surgimento de faveolamento, preenchendo, 
então, os critérios para padrão PIU típico.

A B

Figura 6. Imagens axiais de TC do tórax em janela de pulmão. Em A, primeira aquisição realizada com nível inspiratório 
subótimo simulando presença de vidro fosco difuso e, em B, avaliação após reconvocação e nova aquisição com 
parâmetros inspiratórios adequados.

A B A B
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estudo de Brownell et al.(25) demonstra que o padrão 
PIU possível tem alta especificidade para padrão PIU na 
biópsia; porém, o valor preditivo positivo desse padrão 
está diretamente relacionado à frequência de FPI na 
população em estudo. Nesse sentido, em populações 
com baixa frequência ou frequência indeterminada de 
FPI, os autores sugerem que seria inadequado assumir 
o padrão tomográfico PIU possível como confirmatório 
de padrão PIU histopatológico.(25). Como no Brasil a 
PHC tem alta prevalência (até 15%), estudos são 
necessários para determinar qual é a frequência de 
FPI dentro do padrão PIU possível antes que se exclua 
a necessidade de biópsia nesse grupo.(27)

Sugestões de algoritmos diagnósticos não invasivos 
também têm sido publicadas para PHC, envolvendo 
apresentação tomográfica típica, linfocitose no lavado 
broncoalveolar (> 20-30% na contagem de linfócitos) 
e identificação de nexo causal, sendo de grande valia 
na abordagem diagnóstica das doenças intersticiais 

fibróticas, considerando-se que, frequentemente, é 
difícil o diagnóstico diferencial entre PHC e FPI.(27,28)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A FPI é a mais frequente entre as pneumopatias 
intersticiais idiopáticas, com grave prognóstico na 
maioria dos casos, cujo substrato histopatológico é a 
PIU.(29) Uma revisão recente do algoritmo diagnóstico 
dessa entidade reforça o papel da TCAR como método 
indispensável na definição do padrão morfológico de 
PIU em quadros característicos ou na sinalização da 
necessidade de correlação histopatológica em quadros 
menos típicos.(1) O conhecimento e a aplicação desses 
padrões por parte do radiologista nos relatórios 
imagenológicos ou em reuniões multidisciplinares é 
fundamental para a condução diagnóstica, especialmente 
considerando-se as perspectivas atuais de tratamento 
com drogas antifibróticas para FPI.
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