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Pneumonia em organizacio: achados da TCAR de torax*

Organizing pneumonia: chest HRCT findings
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Resumo

Objetivo: Determinar a frequéncia dos achados tomograficos e sua distribui¢do no parénquima pulmonar de
pacientes com pneumonia em organizacdo. Métodos: Estudo retrospectivo das imagens de TCAR de 36 pacientes
adultos (26 mulheres e 10 homens) com pneumonia em organizagio confirmada por exame histopatoldgico. A
faixa etaria dos pacientes incluidos foi de 19 a 82 anos (média: 56,2 anos). As imagens foram avaliadas por dois
observadores, de forma independente, e os casos discordantes foram resolvidos por consenso. Resultados: O
achado tomografico mais comum foi o de opacidades em vidro fosco, presentes em 88,9% dos casos. O segundo
achado mais comum foi o de consolidacio (em 83,3% dos casos), seguido de opacidades peribroncovasculares (em
52,8%), reticulacdo (em 38,9%), bronquiectasias (em 33,3%), nddulos intersticiais (em 27,8%), espessamento de
septos interlobulares (em 27,8%), padrio perilobular (em 22,2%), sinal do halo invertido (em 16,7%), ndédulos do
espaco aéreo (em 11,1%) e sinal do halo (em 8,3%). As lesdes foram predominantemente bilaterais, e os tercos
médios e inferiores dos pulmdes foram as regides mais afetadas. Conclusées: Os achados mais frequentes foram
opacidades em vidro fosco e consolidagdes, com distribuicdo predominantemente aleatoria, embora tenham
sido mais comuns nos tercos médios e inferiores dos pulmades.

Descritores: Pneumonia em organizacéo criptogénica; Doencgas respiratdrias; Tomografia computadorizada por
raios X.

Introducéo

Pneumonia em organizacio (PO) é uma
entidade clinica associada a achados clinicos,
achados radiograficos e testes pulmonares nio
especificos.” Corresponde a um padrio histoldgico
caracterizado por polipos de tecido de granulacio
dentro de ductos alveolares e alvéolos, com
inflamacdo cronica do parénquima pulmonar
adjacente. Podem-se observar também lesdes

semelhantes nos bronquiolos respiratérios.>? 0
termo PO criptogénica (POC) é mais adequado
do que o termo bronquiolite obliterante com
PO, ja abandonado.® O principal motivo de tal
mudanca € que a principal lesdo da POC ¢ a PO,
e ndo a bronquiolite.”

A PO pode ser classificada em primaria ou
criptogénica (quando nio ha uma causa definida)
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e secundaria (quando se consegue estabelecer
um nexo causal). Dentre as inimeras causas
de PO estdo infeccdes, iatrogenia (reacdo a
drogas e radioterapia), uso de drogas ilicitas e
doencas autoimunes.!"2%9 Essa diferenciacio é
de extrema relevancia, uma vez que o tratamento
dos pacientes com PO secunddria inclui ndo
somente o tratamento especifico da PO, mas
também o tratamento da doenca de base ou
do agente causador." A literatura nio fornece
dados suficientes para concluir se POC e PO
secunddria sdo duas entidades distintas ou se
sdo a mesma entidade, na qual ocorre lesdo e
reparo pulmonar nio especifico.”

O diagndstico de PO ¢ feito por meio de
biopsia e histologia. Contudo, os achados clinicos
e as alteracdes de imagem podem sugerir esse
diagndstico. Nesse contexto, cabe destacar o
papel da TCAR como método de imagem de
escolha para o diagndstico. Além disso, a TCAR
permite avaliar a resposta ao tratamento e ¢ util
para selecionar o tipo de biopsia e o melhor local
para realizd-la, quando necessario. O objetivo
deste estudo foi avaliar os achados tomograficos
mais frequentes na PO e a distribuicdo das lesdes
no parénquima pulmonar.

Métodos

0 presente estudo foi aprovado pelo Comité¢ de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Antonio
Pedro, Universidade Federal Fluminense, em Niteroi
(RJ). Como o estudo foi retrospectivo, com os
dados clinicos existentes e sem nenhuma mudanca
nem no tratamento nem no acompanhamento
dos pacientes, ndo foi necessario que os pacientes
assinassem um termo de consentimento livre e
esclarecido. Foi realizado um estudo observacional
descritivo retrospectivo das imagens de TC de 36
pacientes com confirmacdo histopatoldgica de PO,
sendo 20 com a forma primaria da doenca e 16
com a forma secundaria. As imagens de TC foram
reunidas aleatoriamente por meio de contatos
pessoais com pneumologistas e radiologistas e de
busca nos bancos de imagens de 8 instituicdes
médicas em 6 diferentes estados da Federacéo,
no periodo de 2005 a 2013. Dos 36 pacientes,
26 (72,2%) eram do sexo feminino e 10 (27,8%)
eram do sexo masculino, na faixa etaria de 19-82
anos (média: 56,2 anos).

Os exames foram realizados em diferentes
tomdgrafos, uma vez que diversas instituicdes
estiveram envolvidas. Todos os pacientes foram
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submetidos a TCAR, com cortes desde os apices
até as bases pulmonares. Foram realizados
cortes finos (de 1 ou 2 mm de espessura), com
o paciente em decubito dorsal, em inspiracio,
utilizando-se um filtro de alta resolucdo espacial
para a reconstrucio das imagens (filtro de 0sso),
com incremento de 5 ou 10 mm, sem injecdo
intravenosa de meio de contraste iodado. As
imagens foram obtidas e reconstruidas em matriz
de 512 x 512 e fotografadas para avaliacdo dos
campos pulmonares com abertura de janela de
1.200-2.000 UH e nivel de abertura de —-300
a —700 UH. Para avaliacdo do mediastino, a
abertura da janela foi de 350-500 UH e o nivel
de abertura foi de 10-50 UH. Os exames foram
avaliados por dois observadores experientes,
de forma independente. Os casos discordantes
foram resolvidos por consenso.

No tocante aos achados tomograficos, foram

usadas as seguintes definicdes:

e opacidade em vidro fosco — aumento discreto
da atenuacio do parénquima pulmonar,
ndo associado a obscurecimento dos vasos
e paredes das vias aéreas adjacentes

e consolidacdo — aumento da atenuacdo
do parénquima pulmonar, resultando no
obscurecimento das imagens vasculares e
paredes de vias aéreas adjacentes

¢ opacidade peribroncovascular — aumento
da atenuacio do parénquima pulmonar
adjacente ao intersticio peribroncovascular

e reticulacdo — inimeras pequenas opacidades
lineares que, conjuntamente, produzem
uma aparéncia semelhante a uma rede

® bronquiectasia — didmetro do brénquio maior
que o da artéria adjacente ou auséncia de
afilamento dos bronquios e identificagcdo
de bronquio a 1 cm da superficie pleural

® espessamento de septos interlobulares —
opacidades lineares finas, que correspondem
aos septos interlobulares espessados

¢ padrido perilobular — opacidades poligonais
espessas e irrequlares, distribuidas na periferia
dos 16bulos pulmonares secundarios

¢ sinal do halo invertido — opacidade focal
e arredondada em vidro fosco, cercada de
consolidacdo periférica em forma de anel

¢ nddulos do espago aéreo — nodulos menores
que 1 cm, de contornos mal definidos,
tendendo a confluéncia

® sinal do halo — opacidade em vidro fosco
circundando um nodulo ou massa

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004544



Pneumonia em organizacgdo: achados da TCAR de torax

Os critérios de definicdo desses achados
sdo aqueles relatados no Glossario de Termos
da Sociedade Fleischner,” e a terminologia
utilizada ¢ aquela apresentada nos consensos
de terminologia do Departamento de Imagem da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.®?
Os exames foram avaliados também quanto a
presenca de derrame pleural, linfonodomegalias
ou quaisquer outros achados associados.

De acordo com sua distribuicdo no parénquima
pulmonar, os achados foram classificados da
seguinte maneira:

® achados bilaterais, esquerdos ou direitos

¢ achados no terco superior, no terco médio

ou no terco inferior

¢ achados centrais ou periféricos

No eixo craniocaudal, o pulméo foi dividido em
terco superior (dos dpices até o nivel da crossa da
aorta), terco médio (da crossa da aorta até 2 cm
abaixo da carina) e terco inferior (de 2 cm abaixo
da carina até os seios costofrénicos). As lesdes
localizadas predominantemente no ter¢co médio
foram consideradas centrais; as lesdes localizadas
predominantemente nos tercos superior e inferior
foram consideradas periféricas; as demais lesdes
foram consideradas aleatdrias.

Resultados

0Os achados tomograficos mais comuns (Tabela
1), em ordem decrescente, foram os seguintes:
opacidades em vidro fosco (Figura 1); consolidacio
(Figura 2); opacidades peribroncovasculares
(Figura 3); reticulacio (Figura 4); bronquiectasias;
nddulos intersticiais; espessamento de septos

Tabela 1 - Achados tomograficos mais comuns nos
36 pacientes com pneumonia em organizacdo.’

Achados da TCAR Pacientes
Opacidades em vidro fosco 32 (88,9)
Consolidacio 30 (83.3)
Opacidades peribroncovasculares 19 (52,8)
Reticulacio 14 (38,9)
Bronquiectasias 12 (33,3)
Nédulos intersticiais 10 (27,8)
Espessamento de septos inter- 10 (27,8)
lobulares
Padréo perilobular 8 (22,2)
Sinal do halo invertido 6(17,1)
Nodulos do espago aéreo 4 (11,1)
Sinal do halo 3(8,3)

“Valores expressos como n (%).
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Figura 1 - TCAR de torax (janela pulmonar) ao
nivel do campo pulmonar médio de um homem
de 39 anos, mostrando opacidades em vidro fosco
predominantemente na periferia dos pulmades.

Figura 2 - TCAR de tdrax ao nivel do campo pulmonar
inferior de um homem de 53 anos, mostrando
consolidacdes com broncograma aéreo e distribuicdo
periférica nas regides anteriores dos pulmdes.

Figura 3 - TCAR de torax (janela de parénquima
pulmonar) de um homem de 50 anos, mostrando
consolidacdes  bilaterais com  distribuicdo
peribroncovascular. Notar também bronquiectasias
de permeio.
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interlobulares; padréo perilobular (Figura 5); sinal
do halo invertido; ndédulos do espago aéreo e sinal
do halo. Foram observados sinais de distorcio
arquitetural em 14 (38,9%) dos 36 pacientes.

0 acometimento dos pulmdes foi bilateral em
33 (91,7%) dos 36 pacientes estudados. Em 2
(5,6%), apenas o pulmio direito foi acometido,
e, em 1 (2,8%), apenas o esquerdo. No tocante
a distribuicdo das lesdes, o terco médio foi o
mais afetado — em 33 (91,7%) dos 36 pacientes
— seguido do terco inferior, em 28 (77,8%), e
do terco superior, em 21 (58,3%). Além disso,
predominaram as leses aleatdrias — em 26 (72,2%)
dos 36 pacientes — sequidas das lesdes periféricas,
em 9 (25%), e das centrais, em 1 (2,8%).

Discussio

Os estudos que avaliaram a distribuicdo, por
género, dos pacientes com POC e PO secundaria

Figura 4 - TCAR de torax (janela de parénquima
pulmonar) ao nivel das bases pulmonares de um homem
de 75 anos, mostrando opacidades reticulares basais
bilaterais nas regides posteriores dos pulmdes.

Figura 5 - TCAR de torax (janela de parénquima
pulmonar) ao nivel dos lobos superiores de uma
mulher de 47 anos, mostrando padrdo perilobular
predominantemente a direita. Notar discretas opacidades
nodulares no pulméio esquerdo.
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ndo mostraram diferenca significativa entre os dois
grupos.t®" Em nossa casuistica, 26 (72,2%) dos
36 pacientes eram mulheres e 10 (27,8%) eram
homens. No tocante 3 faixa etaria, os estudos
mostram prevaléncia de PO em pacientes na quinta
e sexta décadas de vida.'""' Embora raros, ha
relatos de PO em criancas. No presente estudo,
a idade dos pacientes variou de 19 a 82 anos,
com média de 56,2 anos.

Os sintomas iniciais da doenca sdo inespecificos.
Febre, tosse, astenia, dispneia leve, anorexia e
perda de peso, simulando um quadro gripal, sdo
os achados mais frequentes."® Por esse motivo,
muitas vezes estabelece-se um diagnostico inicial
de doenca infecciosa. Frequentemente € realizado
tratamento empirico com antibioticos, com resposta
ineficaz. A febre pode estar ausente em metade
dos pacientes.”) Dessa forma, o diagndstico é
frequentemente tardio, geralmente suspeitado 4-10
semanas apos o inicio dos sintomas. A medida que
a doenca evolui, a maioria dos sintomas iniciais
pode desaparecer, permanecendo a dispneia,
que por vezes piora e se torna predominante.
Em alguns pacientes, a progressdo da doenca
pode ser rapida, levando a dispneia grave e até
mesmo sindrome do desconforto respiratdrio
agudo.'” De forma geral, ndo existe diferenca
entre as manifestacdes clinicas da POC e as da PO
secundaria.l"® Contudo, algumas manifestagdes
clinicas podem fornecer importantes pistas para
o diagndstico diferencial. Intensa artralgia,
mialgia ou ambas podem ser encontradas mais
frequentemente na associacdo de PO e doenca do
tecido conjuntivo.® Além disso, é fundamental
avaliar a historia do paciente, pois ¢ possivel
identificar assim uma causa da PO. Pacientes com
histéria de radioterapia envolvendo os campos
pulmonares podem apresentar sintomas associados
a alteracdes de imagem que sugerem a presenca
de PO no parénquima pulmonar varios meses
apos o tratamento.('?

Em nossa casuistica, 20 pacientes (55,6%)
receberam diagnostico de PO primaria (idiopatica)
e 16 (44,4%) receberam diagndstico de PO
secundaria, os quais foram baseados na histdria
e na avaliacdo clinica. Na literatura, a propor¢io
de pacientes com POC nas maiores casuisticas ¢
semelhantes a encontrada no presente estudo,
variando de 52 a 65%.("'"? Dos 16 pacientes
com PO secundaria, 5 (31,2%) apresentaram
PO associada a drogas (amiodarona, em 2,
nitrofurantoina, em 1, bleomicina, em 1, e
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bussulfano, em 1), 3 (18,8%) apresentaram PO
associada a infeccdes (infeccdo por virus influenza
A (HIN1), em 2, e criptococose, em 1), 3 (18,8%)
apresentaram PO associada a transplante de medula
ossea, 3 (18,8%) apresentaram PO associada a
doencgas do colageno (artrite reumatoide, em 2,
e lupus eritematoso sistémico, em 1) e 2 (12,5%)
apresentaram PO associada a neoplasias (linfoma,
em 1, e cancer de célon, em 1). Na literatura,
as causas de PO secundaria sdo extremamente
variadas: drogas, infeccoes, neoplasias solidas ou
hematoldgicas e seus tratamentos (quimioterapia,
radioterapia e transplante de medula o6ssea) e
doencas do colageno.!"'0-1?

O diagndstico de PO ¢ feito por meio de
biopsia e histologia. Contudo, dados clinicos e
de exame fisico, incluindo a pesquisa de possiveis
fatores causais associados, em conjunto com
as alteracdes nos exames de imagem, podem
sugerir o diagndstico.”’ No exame histopatoldgico,
observa-se preenchimento irregular dos alvéolos,
ductos alveolares e bronquiolos respiratorios
por tampdes oriundos de tecido de granulacio,
denominados corpos de Masson.® Ha, ainda,
um processo de fibrose intra-alveolar resultante
da organizacdo de um exsudato inflamatorio.
Vale destacar que a PO nio estd ligada a um
processo de fibrose progressivo e irreversivel,
diferentemente do que é observado nos casos de
pneumonia intersticial usual."” Uma vez firmado o
diagndstico de PO, faz-se necessaria a investigacdo
de algum fator causal associado, que pode ser
relativamente evidente ou que necessite de exames
complementares.” Em nosso estudo, todos os casos
de PO foram confirmados histopatologicamente
apos biopsia transbrénquica, em 17 (47,2%);
bidpsia transtoracica guiada por TC, em 5 (13,9%);
bidpsia guiada por videotoracoscopia, em 8
(22,2%); e biopsia pulmonar a céu aberto, em
5 (13,9%). Em 1 caso (2,8%), o diagnostico foi
confirmado por necropsia.

Embora alguns autores tenham relatado usar
biopsias cirurgicas mais frequentemente (em 88%
de seus pacientes),'? a bidpsia transbronquica foi
empregada na maior parte das grandes casuisticas
(em 67-78% dos pacientes).""'” Embora a biopsia
cirtirgica (por toracoscopia ou toracotomia aberta)
ainda seja o padrdo-ouro, a bidpsia transbronquica
pode ser conclusiva na maior parte dos casos se
seus achados forem corretamente relacionados
aos achados clinicos e tomograficos."”

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004544
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A TCAR ¢ o método de imagem de escolha
para a avaliacdo da PO. Nido existem diferencas
entre POC e PO secundaria quanto aos achados
da TCAR." Entretanto, Vasu et al.'? mostraram
uma frequéncia maior de derrame pleural em
pacientes com PO secundaria.

0 padrdo mais frequente de PO ¢ o de
consolidacdes e opacidades em vidro fosco,
geralmente bilaterais e periféricas.'"® Contudo,
essas opacidades sdo inespecificas, sendo
frequentemente confundidas com pneumonia
infecciosa.'®'® Em nossa amostra, os achados
mais frequentes foram as opacidades em vidro
fosco e as consolidagdes, observadas em 89 e
83% dos casos, respectivamente. Nas maiores
casuisticas da literatura,("2*2Y os achados foram
semelhantes.

Uma forma menos frequente de apresentacédo
da PO ¢ a opacidade focal solitaria, que ¢
denominada PO focal e corresponde a cerca
de 10-15% dos casos de P0.®' O diagnostico
¢ feito geralmente por meio de biopsia de um
nodulo ou massa suspeita, que foi retirado(a)
pensando-se na hipotese diagnostica de carcinoma
broncogénico.” No presente estudo, apenas
1 paciente (2,8%) apresentou PO focal. Nessa
paciente, o achado de imagem foi um nodulo
com sinal do halo.

Outro padrido de PO ¢ a superposicido de
opacidades intersticiais e alveolares. Pode
inclusive haver superposicdo de PO e outros tipos
de pneumonia intersticial, sobretudo fibrose
pulmonar idiopatica e pneumonia intersticial ndo
especifica.?? Esse padrio é caracterizado pela
relativa escassez de consolidacdo e de opacidade em
vidro fosco, havendo predominancia de opacidades
reticulares com distor¢do arquitetural.?® Em
nossa casuistica, foram encontrados sinais de
distorcdo arquitetural em 14 pacientes (38,9%),
proporc¢io maior que a relatada na literatura (isto
¢, 10-189%).1"2% Deve-se ressaltar que nenhum
de nossos pacientes recebera tratamento prévio
para PO.

Embora o sinal do halo invertido tenha sido
inicialmente considerado um achado especifico
para PO,®¥ foi posteriormente descrito em uma
série de outras doencas.”>?” Entretanto, esse
sinal pode ser considerado uma importante pista
para o diagndstico de P0.?82? Em nosso estudo,
o sinal do halo invertido foi observado em 6
pacientes (17,1%). No estudo de Kim et al., o
sinal do halo invertido foi encontrado em 19%
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dos casos,?¥ embora ndo tenha sido encontrado
em outros estudos com grandes amostras de
pacientes.!22021) A PO também pode se apresentar
como um padrdo nodular, caracterizado por
nodulos centrolobulares de 3-5 mm e pequenas
opacidades nodulares (de 1-10 mm), tipicamente
mal definidas. O diagndstico diferencial com
metastases ¢ fundamental, especialmente em
pacientes com histdria de cancer, ja que existe
associaciio entre PO e essa doenca.C® Em nosso
estudo, foram observados nodulos do espago
aéreo em 4 pacientes (11,1%).

Outro aspecto importante na avaliacdo
da PO por meio de TCAR ¢ a distribuicdo das
opacidades. Tanto a distribui¢do subpleural/
peribroncovascular quanto o padrio perilobular
podem ser observados em cerca de 60% dos
casos.?%2131) No presente estudo, opacidades
peribroncovasculares foram encontradas em 19
pacientes (52,8%). Contudo, o padrio perilobular
foi observado em apenas 8 pacientes (22,2%).
Quanto ao acometimento dos pulmdes, houve
predominio do envolvimento bilateral, observado
em 33 (91,7%) dos 36 pacientes. O envolvimento
unilateral foi observado em 3 pacientes, sendo
o pulméo direito acometido em 2 (5,6%) e o
pulmio esquerdo acometido em 1 (2,8%). No
tocante a distribuicdo central ou periférica dos
achados, 26 (72,29%) dos 36 pacientes apresentaram
distribuicio aleatdria, 9 (25%) apresentaram
distribuicdo periférica e 1 (2,8%) apresentou
distribuicdo central.

No sentido craniocaudal, a regido mais
acometida foi o terco médio, em 33 (91,7%) dos 36
pacientes, seguida do terco inferior, em 28 (77,8%),
e do terco superior, em 21 (58,3%). Apenas um
estudo com grande casuistica' refere-se a esses
padroes de distribuicéo, relatando predominio de
lesdes nos campos inferiores em 55% dos casos.

Nosso estudo tem algumas limitacdes. Primeiro,
o estudo foi retrospectivo. Segundo, a analise foi
transversal, sem avaliacdo da evolucdo e possiveis
complicacdes da PO. Terceiro, as técnicas de TCAR
variaram de acordo com o protocolo de cada
instituicdo envolvida no estudo. Finalmente, os
casos foram reunidos de forma aleatoria em 8
instituicoes, distribuidas em 6 estados brasileiros,
o que dificultou a coleta dos dados clinicos para
a diferenciacdo entre POC e PO secundaria. No
entanto, essas limitagées ndo prejudicaram a
analise das imagens de TCAR. A despeito das
limitacdes, nosso estudo ¢ um dos maiores estudos
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de avaliacdo de imagens de TCAR de pacientes
com PO confirmada histologicamente.

Em suma, os achados tomograficos mais
frequentes foram opacidades em vidro fosco
e consolidacdo, seguidos de reticulagio,
bronquiectasias, nodulos intersticiais, espessamento
de septos interlobulares, padrdo perilobular, sinal
do halo invertido, nédulos do espago aéreo e
sinal do halo. Na maioria dos casos, as lesdes
foram bilaterais, afetando predominantemente
os tercos médios e inferiores dos pulmaes.
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