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Pneumonia intersticial usual: padroes tipico,
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RESUMO

A fibrose pulmonar idiopatica & uma pneumopatia intersticial fibrosante cronica de curso
grave e progressivo, e seu diagnostico se da em combinacoes especificas de correlacoes
clinicas e radiologicas, ou ainda patologicas. A TCAR tem papel chave no diagnostico
morfologico do padrao de pneumonia intersticial usual (PIU), segundo as recomendacoes
internacionais vigentes. Os niveis de certeza para a leitura do padrao tomografico foram
inseridos em diretrizes atuais, descritos como padrao PIU tipico, padrao PIU possivel
e padrao inconsistente com PIU, cada qual com importantes implicacoes na cadeia
diagnostica. A presenga do padrao PIU tipico tem alta concordancia com o padrao PIU
histopatologico, e, nessa situacao, a TCAR & tida como suficiente para a determinagao do
padrao morfologico. Nos demais padroes, investigacoes diagnosticas complementares
sao indicadas. O diagnostico diferencial com outras entidades, incluindo pneumopatias
intersticiais por exposicao medicamentosa, exposicoes extrinsecas (pneumonite de
hipersensibilidade cronica), doencas ocupacionais (asbestose) e doencas do tecido
conjuntivo, deve ser considerado clinicamente. Dada a importancia da abordagem
tomografica, a qual pode apresentar relevantes discordancias na avaliacao interobservador,
nosso objetivo foi ilustrar os padroes tomograficos de PIU neste ensaio pictorico.
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INTRODUCAO atuais, sendo descritos trés padrbes: padrao PIU tipico
(bidpsia cirtirgica ndo recomendada), padréo PIU possivel
e padrdo inconsistente com PIU (esses Ultimos requerendo
correlagGes histopatoldgicas por bidpsia cirurgica).(2%
O objetivo do presente estudo foi descrever e ilustrar os
critérios para o enquadramento dos pacientes em cada

um desses padrdes.

A fibrose pulmonar idiopatica (FPI) € uma pneumopatia
intersticial fibrosante cronica de curso variavel, usualmente
progressivo. Critérios diagndsticos definidos em diretrizes
recentes incluem a exclusao de potenciais causas de
pneumopatias intersticiais e a definicdo de padrdo
morfoldgico de pneumonia intersticial usual (PIU) na
TCAR ou em combinagdes especificas de padrdes na

TCAR e bidpsia cirtrgica. CRITERIOS PARA CARACTERIZAGAO

s . TOMOGRAFICA DO PADRAO PIU
A caracterizagao de padroes tipicos de PIU na TCAR

apresenta alta concordancia com a bidpsia cirirgica em
multiplas séries (90-100%), sendo que, atualmente,
um diagndstico imagenoldgico confidvel de padrao
PIU é considerado suficiente para a confirmagdo desse
padrdo morfoldgico, dispensando a realizagdo de
bidpsia cirtrgica.() Em padrGes tomograficos menos
caracteristicos, a correlagdo histopatoldgica estaria indicada
segundo as recomendacdes atuais, e, nessa situagdo, o
diagndstico sera estabelecido em combinagdes especificas
de achados imagenoldgicos e histopatologicos.® Nesse
sentido, a adequada interpretacdo da TCAR ¢é definitiva para
a conducdo diagnostica, especialmente considerando-se

Padrdo PIU tipico

O padréo PIU tipico apresenta opacidades reticulares de
predominio periférico e basal, associado a faveolamento,
estando presentes ou ndo bronquiolectasias de tragdo. Nao
devem estar presentes nenhuma das alteragdes descritas
no padrao inconsistente com PIU (Figura 1).) Havendo
preenchimento de todos esses critérios, os achados sdo
considerados patognoménicos para PIU, dispensando a
correlacdo com a bidpsia cirtrgica.™ Ha alta concordancia
interobservador para o reconhecimento do padrdo PIU
tipico entre radiologistas.s® E importante pontuar que o
padrdo morfolégico PIU e FPI ndo sdo sindnimos, sendo

a aprovacao recente de medicagdes antifibroticas, até o
momento especificas para o tratamento de FPI.®

A aplicagdo de niveis de certeza para a definigéo
tomogrdfica do padrdo PIU é recomendada nas diretrizes

conhecidas inUmeras causas determinando esse padrao,
entre elas: exposicdes a drogas, doengas ocupacionais (por
exemplo, asbestose), pneumonite por hipersensibilidade
e doengas do tecido conjuntivo.®
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Padrdo PIU possivel

0 padrdo PIU possivel apresenta opacidades reticulares
de predominio periférico e basal, sem faveolamento
ou alteragbes descritas no padrdo inconsistente com
PIU (Figura 2).(Y No padrdo possivel, a especificidade
para diagndstico de PIU é menor, e o principal
diagnostico diferencial a ser considerado é a pneumonia
intersticial ndo especifica (PINE) fibrotica.®® Auséncia
de faveolamento, maior extensao de padrdo em vidro
fosco, preservacdo relativa do intersticio subpleural
(subpleural sparing) e redugdo volumétrica de lobos
inferiores sdo fatores que favorecem o diagndstico
de PINE.9) O faveolamento é raro na PINE, sendo
observado em menos de 5% dos pacientes estudados
em uma série de pacientes com PINE idiopatica.”

Padrao inconsistente com PIU

Dentre as caracteristicas desse padrdo, temos:
a) doencga de distribuicao longitudinal nos campos
pulmonares médios e superiores; b) predominio
peribroncovascular das alteragdes no eixo axial
(Figura 3); c) padrao em vidro fosco desproporcional
(maior extensdo que as opacidades reticulares); d)
micronddulos esparsos, bilaterais, predominando
em campos pulmonares superiores (Figura 4); e)
cistos (multiplos, bilaterais, dissociados das areas
de fibrose); f) padrao de perfusao em mosaico/

aprisionamento aéreo, bilateral, em mais de trés lobos
(Figura 5); e g) consolidagdes. Os achados descritos
nesse padrdao devem suscitar a busca por diagnéstico
diferencial, varios deles remetendo a pneumonite de
hipersensibilidade cronica (PHC).®

CONSIDERAGOES ESPECIAIS

Aspectos técnicos

A aquisicdo de imagens com parametros satisfatorios
é fundamental para o diagnoéstico correto; os requisitos
técnicos minimos incluem: a) imagens adquiridas em
inspiracdo plena, sem artefatos de movimentagdo; b)
imagens axiais finas, sequenciais ou volumétricas,
com intervalo de reconstrugdo < 2 cm; c) espessura
de corte < 2 mm; d) utilizagdo de algoritmo de
alta resolugdo; e) campo de visdo otimizado para
incluir somente parénquima pulmonar; f) aquisicdes
expiratorias sdo Uteis para definicdo de aprisionamento
aéreo; @) utilizacdo de decubito ventral em caso de
duvida com opacidades decubito-dependentes; e h)
utilizagdo de reconstrugdes multiplanares no caso de
aquisicdo volumétrica.(®

Manobras inspiratérias inadequadas podem
determinar aumento/heterogeneidade na atenuacdo
pulmonar e gerar artefatos de movimentacdo que

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 77 anos; padrdo tipico de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC do térax
em janela de pulmdo no plano axial (em A) mostrando opacidades reticulares, bronquiectasias de tragdo e extenso
faveolamento associado, e imagens em reformatagdo coronal (em B) evidenciando gradiente apicobasal do acometimento.

Figura 2. Paciente do sexo masculino, 75 anos; padréo possivel de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC em janela
de pulmao no plano axial (em A) e reformatagdo coronal (em B) mostrando opacidades reticulares e bronquiolectasias
de tragdo de distribuicdo periférica (em A), com gradiente apicobasal (em B), sem definigdo de faveolamento.
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Figura 3. Paciente do sexo feminino, 38 anos; padrao
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com diagndstico
de pneumonite de hipersensibilidade cronica. Imagem de TCAR
do térax em janela de pulm&o no plano axial evidenciando
opacidades reticulares esparsas com bronquiolectasias de
tragdo, destacando-se importante acometimento do feixe
peribroncovascular no lobo superior direito (seta).

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 63 anos; padrao
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com
diagndstico de sarcoidose. Imagem de TCAR do térax
em janela de pulmdo no plano axial evidenciando
opacidades reticulares confluentes, predominantemente
peribroncovasculares, porém com caracterizacdo de
micronodulos de distribuicdo perilinfatica (setas).

podem determinar um potencial prejuizo na avaliagdo
do estudo (Figura 6). Sugestdes para a melhora na
técnica do estudo incluem utilizar orientagdes simples e
diretas quanto as manobras inspiratdrias/expiratérias;
realizar treinamento dos niveis respiratdrios antes
da aquisigdo definitiva; e inserir periodos de repouso
durante aquisigGes sequenciais.®

Diagnéstico de faveolamento

A correta percepgdo tomografica de faveolamento
é um passo crucial na definicdo de padrao PIU
tipico e diagndstico clinicoimagenoldgico de FPI.(™
Entretanto, mesmo entre examinadores com alta
experiéncia em doenca intersticial pulmonar, ha
relevante variabilidade interobservador tanto na
deteccdo quanto na diferenciagdao de outros padrdes,
como bronquiectasias de tracdo, doenca cistica e
superposi¢cdo com enfisema pulmonar (Figura 7).*Y
Critérios para diagndstico de faveolamento devem ser
aplicados e sdo definidos como: a) cistos entre 3-10
mm agrupados, compartilhando paredes relativamente

Uy

Figura 5. Paciente do sexo feminino, 61 anos; padrao
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com
diagnostico de pneumonite de hipersensibilidade cronica.
Imagens de TCAR do térax em janela de pulm&o no plano
axial evidenciando opacidades reticulares esparsas, além
de dreas em vidro fosco com areas de menor atenuagdo
associadas (setas), caracterizando padrdao em mosaico.

espessas (1-3 mm); e b) disposicdo em camadas
usualmente em situagdo subpleural, assegurando-se
de que ndo ha definicdo de enfisema.(112)

Concordancia interobservador: critérios
tomogradficos para padroes PIU

Walsh et al.*® avaliaram a variabilidade interobservador
para a aplicacdo dos critérios para definicdo do padrdo
tomografico PIU. A concordancia entre os critérios
para esse padrao foi apenas moderada, tanto para
radiologistas gerais quanto para radiologistas toracicos
experientes no tipo de amostra examinada, sendo que
a heterogeneidade na caracterizagao de faveolamento
foi atribuida como possivel fonte de dificuldade na
distingdo desses padroes.

Padrées atipicos e diagndstico diferencial

Embora um aspecto tomografico tipico possa
predizer o diagnostico histopatoldgico de PIU, achados
caracteristicos podem estar ausentes em até 30% dos
pacientes.(**) Sverzellati et al.(**) estudaram casos de
PIU confirmados histopatologicamente e demonstraram
que, em 62% dos casos, os radiologistas sugeriram
diagndsticos alternativos. Aquele estudo® ilustra
que, embora a tomografia tenha alta acuracia para
o diagndstico de padrdo PIU em situagdes tipicas, o
estudo tomografico ndo deve ser utilizado para afastar
essa possibilidade. Em casos atipicos, radiologistas
mais frequentemente sugerem diagndsticos de PINE,
PHC, sarcoidose e pneumonia em organizagdo cronica.

Evolucdo temporal

O curso clinico da FPI é variavel e imprevisivel no
momento do diagndstico: enquanto a maioria dos
pacientes apresenta piora lenta e progressiva ao longo
dos anos, ha aqueles que permanecem estaveis, e
outros que evoluem com rapida piora.(** Com a
acentuacgdo dos achados na TCAR, areas de vidro fosco
usualmente progridem para opacidades reticulares e
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Figura 6. Imagens axiais de TC do térax em janela de pulm&o. Em A, primeira aquisigdo realizada com nivel inspiratério
subdtimo simulando presenca de vidro fosco difuso e, em B, avaliagdo apods reconvocagdo e nova aquisigdo com

parametros inspiratérios adequados.

Figura 7. Imagem axial de TCAR em janela pulmonar (em
A) e reformatagdo em projegdo de intensidade minima (em
B). Em A, caracterizam-se imagens cisticas agrupadas em
situagdo subpleural suspeitas para faveolamento (setas),
que se confirmaram somente como bronquiectasias de
tragdo na reformatagdo coronal obliqua em B (setas).

essas, por sua vez, para faveolamento, que aumenta
em extensdo e tamanho ao longo do tempo.*® Deve-se
ressaltar que a interpretagdo tomogréfica é dinamica,
e, em pacientes com curso progressivo, é possivel que
resultados de TC inicialmente diagnosticados como
padrdo PIU possivel evoluam temporalmente para
padrdo PIU tipico (Figura 8).

Direcoes futuras

Riscos referentes a bidpsia cirirgica em doencas
intersticiais devem ser considerados, sendo frequentes
situacbes em que a bidpsia é contraindicada pelo
quadro clinico do paciente, determinando prejuizos na
condugdo diagndstica e tratamento. ™18 Nesse sentido,
ha um crescente interesse da literatura a respeito
do diagndstico ndo invasivo de FPI, especialmente
considerando-se pacientes com padrdo tomografico
PIU possivel. Estudos recentes comparando pacientes
portadores de FPI com padrdo tomografico PIU tipico
e PIU possivel tém demonstrado semelhancgas entre
o comportamento clinico e funcional de ambos,
e, ainda, evidéncias de resposta compardaveis no
tratamento antifibrético com nintendanibe nesses

J Bras Pneumol. 2017;43(5):393-398

Figura 8. Imagens axiais de TCAR do térax em janela pulmonar
evidenciando o lobo inferior direito. Em A, exame inicial preenchendo
critérios padrdo possivel com pneumonia intersticial usual (PIU),
com opacidades reticulares e vidro fosco, sem faveolamento. Em
B, estudo de controle apds seis anos evidenciando a progressao
dos achados e o surgimento de faveolamento, preenchendo,
entdo, os critérios para padréo PIU tipico.

subgrupos. *°-21) Tem sido descrito ainda uma alta
frequéncia de confirmacdo histopatoldgica de PIU em
pacientes com padrdo tomografico PIU possivel em
diversas séries de pacientes com FPI.2>2%) A idade de
inicio da doenca e a extensdo da fibrose no estudo
inicial tém sido significativamente relacionados a alta
probabilidade de diagndstico de FPI, sendo sugerida
a possibilidade de diagndstico clinicorradioldgico no
padrdo PIU possivel se: a) a apresentacdo clinica e
demografica definida por um especialista em doenca
intersticial for tipica (paciente com mais de 60 anos,
apresentando dispneia aos esforgos e fibrose pulmonar
de etiologia indeterminada); e b) especialista em
imagem intersticial definindo o padr&o PIU possivel.2426)

E importante considerar que, dentre os estudos
sugerindo que o padrdo tomografico PIU possivel seja
suficiente para o diagndstico de FPI, alguns derivam
de ensaios clinicos com alta prevaléncia de FPI, o que
pode haver superestimado esses resultados.3?% O



estudo de Brownell et al.?>> demonstra que o padrao
PIU possivel tem alta especificidade para padréo PIU na
bidpsia; porém, o valor preditivo positivo desse padrdo
esta diretamente relacionado a frequéncia de FPI na
populagao em estudo. Nesse sentido, em populagdes
com baixa frequéncia ou frequéncia indeterminada de
FPI, os autores sugerem que seria inadequado assumir
0 padrdo tomografico PIU possivel como confirmatério
de padrdo PIU histopatoldgico.®. Como no Brasil a
PHC tem alta prevaléncia (até 15%), estudos sdo
necessarios para determinar qual é a frequéncia de
FPI dentro do padrdo PIU possivel antes que se exclua
a necessidade de bidpsia nesse grupo.?”)

Sugestdes de algoritmos diagndsticos ndo invasivos
também tém sido publicadas para PHC, envolvendo
apresentagdo tomografica tipica, linfocitose no lavado
broncoalveolar (> 20-30% na contagem de linfocitos)
e identificacdo de nexo causal, sendo de grande valia
na abordagem diagndstica das doengas intersticiais

Torres PPTS, Rabahi MF, Moreira MAC, Meirelles GSP, Marchiori E

fibréticas, considerando-se que, frequentemente, é
dificil o diagnostico diferencial entre PHC e FPI.(27:28)

CONSIDERAGOES FINAIS

A FPI é a mais frequente entre as pneumopatias
intersticiais idiopaticas, com grave progndstico na
maioria dos casos, cujo substrato histopatoldgico é a
PIU.% Uma revisdo recente do algoritmo diagndstico
dessa entidade reforca o papel da TCAR como método
indispensavel na definicdo do padrdo morfoldgico de
PIU em quadros caracteristicos ou na sinalizagdo da
necessidade de correlagdo histopatoldgica em quadros
menos tipicos.™ O conhecimento e a aplicacdo desses
padrdes por parte do radiologista nos relatérios
imagenoldgicos ou em reunides multidisciplinares é
fundamental para a conducdo diagndstica, especialmente
considerando-se as perspectivas atuais de tratamento
com drogas antifibréticas para FPI.
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