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OPACIDADES EM VIDRO FOSCO NAS DOENCAS PULMONARES
DIFUSAS: CORRELACAO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE ALTA RESOLUCAO COM A ANATOMOPATOLOGIA*

Maria Licia de Oliveira Santos”, Edson Marchiori2, Alberto Domingues Vianna®, Arthur Soares
Souza Jr.3, Heleno Pinto de Moraes*

Opacidade em vidro fosco é achado freqlientemente visto na tomografia computadorizada de alta resolu-
céo do toérax e se traduz pelo aumento do coeficiente de atenuacdo dos pulmdes, mas sem apagar as mar-
cas broncovasculares. Por sua inespecificidade, a associacdo com outros achados radiolégicos, clinicos e
anatomopatolégicos deve ser considerada para uma interpretacdo diagndstica mais correta. Neste trabalho
foram analisados 62 exames tomograficos de pacientes com doencas pulmonares difusas, de 14 etiologias
diferentes, em que opacidades em vidro fosco foram o achado unico ou predominante, e feita correlacido
anatomopatolégica por meio de bidopsias ou necropsias. Na pneumocistose as opacidades em vidro fosco
corresponderam, histologicamente, a ocupacéo alveolar por material espumoso contendo parasitos; no car-
cinoma bronquiolo-alveolar, a espessamento dos septos alveolares e ocupacdo de sua luz por muco e célu-
las tumorais; na paracoccidioidomicose, a espessamento dos septos alveolares, areas de fibrose e alvéolos
contendo exsudato broncopneumdénico; na sarcoidose, a fibrose ou a acimulo de granulomas; na fibrose
pulmonar idiopatica, a espessamento dos septos alveolares por fibrose; na bronquiolite obliterante com pneu-
monia em organizacdo, a pneumonia intersticial com areas de organizacao intra-alveolar. A ocupacéo alveo-
lar por sangue foi observada nos casos de leptospirose, hemossiderose idiopatica, metastases de tumor renal
e na aspergilose invasiva; por vacuolos de gordura na pneumonia lipidica; por material protéico e lipoprotéico
na silicoproteinose e na proteinose alveolar; e por liquido de edema na insuficiéncia cardiaca congestiva.
Unitermos: Opacidade em vidro fosco; Pulmdes; Tomografia computadorizada de alta resolucéao.

Ground-glass opacity in diffuse lung diseases: high-resolution computed tomography-pathology correlation.
Ground-glass opacity is a finding frequently seen in high-resolution computed tomography examinations of
the chest and is characterized by hazy increased attenuation of lung, however without blurring of bronchial
and vascular margins. Due to its unspecificity, association with other radiological, clinical and pathological
findings must be considered for an accurate diagnostic interpretation. In this paper were reviewed 62 com-
puted tomography examinations of patients with diffuse pulmonary diseases of 14 different etiologies in
which ground-glass opacity was the only or the most remarkable finding, and correlated this findings with
pathology abnormalities seen on specimens obtained from biopsies or necropsies. In pneumocystosis, ground-
glass opacities correlated histologically with alveolar occupation by a foaming material containing parasites,
in bronchioloalveolar cell carcinoma with thickening of the alveolar septa and occupation of the lumen by
mucus and tumoral cells, in paracoccidioidomycosis with thickening of the alveolar septa, areas of fibrosis
and alveolar bronchopneumonic exsudate, in sarcoidosis with fibrosis or clustering of granulomas and in
idiopathic pulmonary fibrosis with alveolar septa thickening due to fibrosis. Alveolar occupation by blood
was found in cases of leptospirosis, idiopathic hemosiderosis, metastatic kidney tumor and invasive aspergillo-
sis whereas oily vacuoli were seen in lipoid pneumonia, proteinaceus and lipoproteinaceus material in
silicoproteinosis and pulmonary alveolar proteinosis, and edematous fluid in cardiac failure.

Key words: Ground-glass opacity; Lungs; High-resolution computed tomography.
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INTRODUCAO

Opacidade em vidro fosco, ou atenua-
¢80 em vidro fosco, é um aspecto descrito
natomografia computadorizada de altare-
solugdo (TCAR) dos pulmdes, no qual
ocorre aumento do coeficiente de atenua-
¢&o do parénquima, com preservagdo das
marcas broncovasculares®?,

Pode ser determinado por preenchi-
mento ou colapso parcial dosalvéolos, por

espessamento intersticial, por aumento do
volume sanguineo capilar, ou por expira-
¢do normal. Pode vir acompanhado de
broncograma aéreo, o0 que muitas vezes
leva a confundir com &reas de consolida-
¢&o; porém, o que o diferencia destas é a
identificacdo das marcas vasculares na
opacidade em vidro fosco®.

Apesar de ser um aspecto frequente-
mente observado, €, namaior parte dasve-
zes, inespecifico, mas, quando associado
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com os dados clinicos e com outros acha-
dos tomogréficos, pode sugerir um diag-
nostico especifico, bem como ser (til no
acompanhamento evolutivo de doencas,
além de servir de referéncia para o cirur-
gi&0 ou para o broncoscopista na escolha
do local para a realizagdo de bidpsias ou
de lavado broncoalveolar™,

Atualmente, considera-se que este pa-
dréo possa ser encontrado nas fases agu-
das ou cronicas de doengas que compro-
metem o intersticio e/ou os alvéolos das
mais variadas naturezas. A extensdo, dis-
tribui¢do, formade apresentac&o e associa-
¢80 com outros achados tomograficos séo
condicfes que, quando associadas a clini-
ca, podem caracterizar doengas especificas
em determinadas fases do seu curso.

No presente estudo foram analisadas as
TCAR de 62 pacientes com doengas pul-
monares difusas de 14 etiologias diferen-
tes, nas quais o padréo em vidro fosco foi
0 achado principal, sendo estabelecida a
correlagdo anatomopatol 6gica por meio de
bidpsias a céu aberto ou de necropsias.

Os objetivos deste trabalho séo discu-
tir as principais doengas que apresentam
opacidades em vidro fosco como achado
Unico ou predominante, o significado deste
achado e a sua associagdo com outros pa-
drdes tomogréficos, e correlacionar estes
aspectos com 0 seu substrato anatomopa-
tol 6gico.

MATERIAISE METODOS

Neste trabal ho foram estudadas, retros-
pectivamente, as TCAR detdrax de 64 pa-
cientes que apresentavam opacidadeemvi-
dro fosco. Eles foram selecionados de um
grupo de 213 pacientes submetidos a
TCAR para avaliagéo de doengas pulmo-
nares difusas, nas quais opacidade em vi-
dro fosco eventualmente é um achado ex-
pressivo ou predominante, e que obtiveram
comprovagdo diagndsticapor meio de exa-
mes anatomopatol 6gicos, por correlagdo
clinico-radiol6gica ou por resposta tera-
péutica adequada.

Estes casos foram reunidos aleatoria-
mente dos arquivos de ensino de diversas
institui¢cOes dos estados do Rio de Janeiro
e de S&0 Paulo.

Foram selecionados os pacientes que
apresentavam opacidade em vidro fosco
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como achado Unico ou como achado sig-
nificativo, mesmo quando associado a ou-
tras ateracBes. Nao foram considerados
aquel es exames que apresentavam discuti-
vels areas com este padréo, de permeio a
outras lesdes de maior importancia, ou 0s
casos em que os critérios de comprovacdo
diagndstica eram passiveis de questiona-
mento.

Dos 213 casos, foram selecionados 64
pacientes com doencas pulmonares difusas
e que apresentavam opacidade em vidro
fosco na TCAR (30,4%), correspondendo
a 16 diferentes doengas. Dois desses 64
pacientes — um com pneumonia intersti-
cial descamativa e o outro com alveolite
aérgicaextrinseca— foram excluidos por-
gue ndo se obteve o material anatomopa-
tol6gico para correlagdo. Dessa forma, o
estudo final foi realizado comas TCAR de
62 pacientes, correspondendo a 14 dife-
rentes doengas, das quais se obteve mate-
rial anatomopatol6gico em quantidade e
qualidade adequadas para a correlagdo
anatomo-radiol6gica de pelo menos um
dos casos de cada.

Foram encontrados 14 casos de pneu-
mocistose, 11 de sarcoidose, nove de pa-
racoccidioidomicose, sete de carcinoma
bronquiolo-alveolar, cinco de fibrose pul-
monar idiopética e trés de bronquiolite

obliterante com pneumonia em organiza-
¢d0. Foram também observados dois casos
de insuficiéncia cardiaca congestiva, de
leptospirose, de proteinose alveolar, de
silicose aguda e de pneumonia lipidica; e
um caso de aspergiloseinvasiva, de hemos-
siderose idiopética e de metastases hema-
togénicas (Tabela 1).

Quanto arotina de exame, o estudo re-
trospectivo, feito com exames provenien-
tes de diferentes instituicdes, ndo permitiu
uma padronizacdo adequada dos protoco-
los utilizados.

De maneira geral, todos os exames fo-
ram feitos com atécnica de alta resolucéo,
gue consiste em cortes finos, variando de
1 a2 mm de espessura, com intervalos de
10 mm, dos apices pulmonares até aclpula
diafragmética, com reconstrucdes utilizan-
do-se o agoritmo de alta resolucéo espa
cial, com o paciente em posi¢éo supina. O
registro dos casosfoi feito em filme radio-
l6gico, com janelas variando de 1.200 a
1.600 UH e niveis entre 450 e —650 UH,
dependendo do aparelho utilizado em cada
instituicdo. Para o estudo do parénguima
pulmonar, em nenhum dos casos foi em-
pregado meio de contraste iodado. Nao foi
objetivo deste estudo a avaliacdo de alte-
racdes extraparenquimatosas (hilares, me-
diastinais ou pleurais).

Tabela 1 Doencas pulmonares difusas estudadas, com padrao de vidro fosco significativo na TCAR.

I
Doenga ,(\:l:sgi PVF+ Pogeer:ta- Mas. | Fem. rr?ggiz
(anos)

Pneumocistose 14 14 100% 10 4 38
Sarcoidose 22 11 50% 11 11 47
Paracoccidioidomicose 15 9 60% 14 1 60
Carcinoma bronquiolo-alveolar 9 7 77,7% 9 — 55
Fibrose pulmonar idiopatica 11 5 45,4% 6 5 57
Bronquiolite obliterante com pneumonia

em organizagao 3 3 100% 1 2 32
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 2 100% 1 1 55
Leptospirose 2 2 100% 2 — 24
Proteinose alveolar 2 2 100% 2 — 40
Silicose aguda 2 2 100% 2 — 25
Pneumonia lipidica 2 2 100% 2 — 43
Aspergilose invasiva 1 1 100% 1 — 47
Hemossiderose idiopatica 1 1 100% 1 — 39
Metastases hematogénicas 11 1 9,1% 6 5 53
Excluidos por falta de material anatomo-

patolégico 2 2 — — — —
Total 99 64 — — — —

PVF, padrao em vidro fosco; Mas., masculino; Fem., feminino.
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RESULTADOSE DISCUSSAO

Pneumocistose

Todos os 14 pacientes estudados com
pneumocistose apresentavam opacidade
em vidro fosco. A ata incidéncia deste
padréo nas TCAR de pacientes com pneu-
monia por Pneumocystis carinii também
foi relatada por vérios autores®?,

Onze pacientes apresentaram opaci-
dade em vidro fosco com distribuic¢do di-
fusa, heterogénea, e trés o padrao de pavi-
mentagdo em mosaico (FiguralA). O acha-
do de opacidade em vidro fosco com dis-
tribuico difusa esta de acordo com varios
autores®®, Com relago & pavimentagio
em mosaico, No Nosso estudo houve con-
cordanciacom Primack e Milller® e Perei-
raet al.”®, que também encontraram pe-
queno porcentua deste aspecto, diferindo,
entretanto, de McGuinness®, que relatou
altaincidénciade pavimentagdo em mosai-
€O Nna pneumonia por P. carinii.

Em seisdos nossos pacientes o diagnds-
tico foi estabelecido em funcdo dos acha-
dos clinicos, associados a resposta a tera-
péutica especifica. Viegas et al.(” conclui-
ram que, nos pacientes com quadro tipico
de pneumoniapor P. carinii, o diagnéstico
clinico constitui uma alternativa eficaz,
guando hé dificuldade de realizagdo do
exame histopatol égico.

No nosso estudo, os achados histol 6gi-
cos foram a presenca de material espumo-
so contendo parasitos no interior de alvéo-
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los, e alguns septos espessados por edema
eelementoscelulares (Figura1B), de acor-
do com o descrito na literatura®®.

Sarcoidose

Neste estudo foram observadas opaci-
dades em vidro fosco em 11 (50%) dos 22
pacientes com sarcoidose. Brauner et al.®
observaram este padr&o em 75% dos seus
casos. Em dez de nossos casos houve a
apresentacdo esparsa pelo parénquima, e
em apenas um deles a forma difusa. No
caso com distribuicdo difusa e em cinco
dos casos com distribuicéo esparsaestavam
presentes micronddulos, cissuras nodula-
res, nédulos subpleurais e espessamento
nodular do intersticio axial (Figura 2A).
Achados semelhantes a estes também fo-
ram relatados na literatura®29,

Nos pacientesem quefoi possivel area
lizacdo do estudo anatomopatol égico, fo-
ram observados granulomas com distribui-
¢80 perilinfética, sendo que, nas éreas cor-
respondentes as opacidades em vidro fos-
co, havia também granulomas no intersti-
ciointralobular (Figura 2B), o que esta de
acordo com a literatura®29,

Par acoccidioidomicose

Opacidades em vidro fosco foram en-
contradas em nove (60%) dos 15 pacien-
tes estudados com paracoccidioidomicose,
um porcentual maior do que o encontra-
do por Funari et al.™ (34%) e Kauer*?
(32,1%), porém bem préximo dos relata-

dos por Marchiori et al.*¥ (61,5%) e Mu-
niz et al.1¥ (66,7%).

Asopacidadesem vidro fosco distribui-
ram-se aleatoriamente em seis casos, em
um predominando nos doi s ter¢os superio-
res e em dois, nos dois tercos inferiores,
sendo que em um predominaram nas re-
gifes posteriores. Espessamento de septos
interlobul ares associado a opacidades em
vidro fosco foi observado em sete casos
(46%), em geral pouco expressivos, em
discordanciacom os altos porcentuais des-
critos na literatura®?4, Areas de atenua-
¢80 em vidro fosco relacionadas a enfise-
ma e distor¢do parenquimatosa foram ob-
servadas em apenasdoiscasos (Figura3A).

Os estudos anatomopatol 6gicos mos-
traram infiltrado inflamatério nos septos
alveolares, dém de éreas de fibrose (Figu-
ra 3B). Foi também observado que mate-
rial com presenca de exsudato intra-alveo-
lar tipo broncopneuménico correspondia
a érea de consolidagdo visualizada na
TCAR. Estes achados sdo semel hantes aos
relatados na literatura®™®.

Carcinoma bronquiolo-alveolar

Neste trabal ho, as opacidades em vidro
fosco observadas em sete pacientes com
carcinoma bronguiolo-alveolar ocorreram
nas formas difusas da doenca. Estes acha-
dos sf0 semelhantes aos encontrados por
Moreira et al.*9 e Akira et al.*”, mas di-
ferem dos descritos por Jang et al.*®, que
observaram opacidades em vidro fosco

Figura 1. Pneumocistose. Em A, TCAR com aspecto de pavimentacdo em mosaico, Iébulos secundarios comprometidos, ladeados por l6bulos normais e septos
interlobulares espessados de permeio, predominando no segmento anterior do lobo superior direito. Em B, corte histolégico mostrando septo interlobular espes-
sado por edema e elementos celulares, separando dois I6bulos secundarios comprometidos.

Radiol Bras 2003;36(6):329-338
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Figura 2. Sarcoidose. Em A, TCAR mostrando opacidade em vidro fosco predominando na periferia dos pulmdes, com aspecto granular, discreto espessamento de
septos interlobulares e nédulos cissurais. Em B, corte histolégico com multiplos granulomas esparsos pelo intersticio parenquimatoso.

A

Figura 3. Paracoccidioidomicose. Em A, TCAR evidenciando areas de atenuacdo em vidro fosco intercaladas com zonas enfisematosas, além de bandas paren-
quimatosas, septos interlobulares espessados e evidéncias de distor¢ao da arquitetura parenquimatosa. Em B, corte histolégico demonstrando que as areas de
vidro fosco correspondiam a fibrose nos septos alveolares. Observar, também, aspecto de enfisema associado.

como aspecto mais freqliente, porém na
forma focal do carcinoma bronquiolo-al-
veolar. Ainda segundo Jang et al.*®, dos
guatro pacientes com areasfocaisemvidro
fosco, dois apresentavam consolidacdo as-
sociada, 0 que, no presente trabalho, foi
encontrado em trés casos, levando a sus-
peicdo da presenca da forma mucinosa do
carcinoma bronquiolo-alveolar.

A pavimentacdo em mosaico, descrita
por Tan e Kuzo?, foi encontradaem qua-
tro dos nossos casos (Figura 4A). Segun-
do Marchiori et al.?*?Y, a pavimentacdo
em mosaico € dada pela ocupagéo parcial
do ltmen alveolar por células tumorais ou
muco, associada a espessamento dos sep-
tos interlobulares, por linfangite. Este as-
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pecto também foi observado por Kobaya
shi etal.®?, ap descreverem opacidadesem
vidro fosco na sua apresentacdo difusa
Os estudos histol 6gicos demonstraram
a presenca de células tumorais revestindo
0s septos alveolares, e de muco no interior
dos alvéolos, aém de linfangite nos septos
interlobulares (Figuras4B e 4C), o queesta
consoante com a literatura®22,

Fibrose pulmonar idiopéatica

Cinco dos 11 pacientes com fibrose
pulmonar idiopética apresentaram opa-
cidadesemvidrofosco naTCAR. O aspec-
to tomogréfico encontrado foi o de opaci-
dades em vidro fosco ocupando preferen-
cialmente as porcdes posteriores e sub-

pleurais dos pulmdes, vistas de permeio a
areas cisticas de paredes relativamente es-
pessas, compartilhadas, formando camadas
empilhadas nas regides subpleurais, com-
pativeis com faveolamento (Figura 5A),
além de outras evidéncias de fibrose (dis-
tor¢do arquitetural, bronquiolectasias e
areas de faveolamento). Reticulado intra-
lobular e espessamento septal foram obser-
vados junto as areas de opacidade em vi-
dro fosco em trés casos.

O estudo histolégico mostrou extenso
comprometimento intersticial com espes-
samento de septos interlobulares e alveo-
lares, por infiltrag@o de fibroblastos, além
de bronquiolectasias e faveolamento (Fi-
gura 5B), como descrito na literatura®.

Radiol Bras 2003;36(6):329-338
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Figura 4. Carcinoma bronquiolo-alveolar. Em A, TCAR demonstrando padréao de
pavimentacao em mosaico, melhor visto nas regioes anteriores do pulméo di-
reito, além de extensas areas de consolidagdo, com broncograma aéreo, em
ambos os pulmbes. Notar dreas hipodensas de permeio as consolidacoes, que
correspondem a actimulo de muco. Em B, corte histolégico mostrando septos
interlobulares espessados, separando I6bulo extensamente comprometido, a
esquerda, de outro relativamente preservado. Observar células neoplasicas no
interior de linfaticos do septo interlobular (linfangite carcinomatosa). Em C,
acumulo de muco produzido pelo tumor, ocupando parcialmente os espagos al-
veolares.

Figura 5. Fibrose pulmonar idiopatica. Em A, TCAR de campos inferiores, onde se observam areas de opacidades em vidro fosco, especialmente na base direita,
com broquiolectasias e cistos de faveolamento de permeio. Em B, corte histoldgico da regido demonstrando que as areas em vidro fosco correspondiam essen-
cialmente ao espessamento dos septos alveolares, por fibrose. Observa-se, também, aspecto de bronquiolectasias e faveolamento microscdpico.
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Bronquiolite obliterante
com pneumonia em or ganizacgao

Trés casos de bronquiolite obliterante
com pneumoniaem organi zagdo foram ob-
servados. As opacidades em vidro fosco
acometiam principalmente os |obos infe-
riores, com distribui¢do subpleural, espar-
sa, sateada; elas estiveram associadas a
areas de consolidagdo e ao espessamento
de septos interlobulares (Figura 6A). Di-
latacdo bronquicae areasdevidro fosco de
aspecto triangular subpleural foram obser-
vadas em todos 0s casos.

Akiraet al.®” descreveram trés padroes
radiogréficos paraabronquiolite obliteran-
te com pneumonia em organizacao: o in-
filtrado reticular, difuso, periférico, de lo-
calizacdo subpleural, a forma pneuméni-
cae aformanodular localizada. As pare-
des brénquicas espessadas, com luz dila-
tada, na presenca de consolidagdes, além
da presenca de infiltrados alveolares com
formato triangular e base na superficie
pleural, também foram descritos por outros
autores'?>29),

Histologicamente, a inflamagdo dos
septos aveolares, a descamagéo celular
intra-alveolar eapresencadetecido degra-
nulacdo no espaco aéreo terminal caracte-
rizam a bronquiolite obliterante com pneu-
monia em organizagao e s80 responsavels
pelo padréo em vidro fosco naTCAR®"),

Os estudos histopatol 6gi cos obtidos de-
monstraram a presenca de pneumonia in-
tersticial com areas de organizacdo intra-

aveolar e bronquiolite obliterante secun-
daria a presenca de pdlipos no interior dos
brénquios, obstruindo-os parcialmente
(Figura 6B), 0 que esté consoante com a
literatura(®"®),

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Nos dois pacientes com insuficiéncia
cardiacacongestivaforam observadas opa-
cidades em vidro fosco de comprometi-
mento difuso, com predominancia nos lo-
bos inferiores. Aumento das dimensfes
cardiacas, espessamento dos septos inter-
lobulares e derrame pleural foram achados
associados (Figura 7A).

Segundo Storto et al.??, das alterages
encontradas na TCAR de sete pacientes
com edema pulmonar, as opacidades em
vidro fosco foram as mais freqiientes, se-
guidas do espessamento dos septos inter-
lobulares e espessamento intersticial peri-
broncovascular.

Os achados anatomopatol 6gicos mos-
traram alvéolos parcialmente ocupados e
septosinterlobul ares espessados uniforme-
mente, ambos por edema (Figura 7B). Se-
gundo Storto et al.?®, o espessamento de
septos interlobulares secundério ao edema
pulmonar ocorre por acimulo de liquido
no intersticio, com ou por disseminac@o
uniforme e delicada. Quando é observado
um aspecto nodular focal, geralmente esta
ocorrendo um aumento do calibre venoso
intra-septal. Este aspecto nao foi obser-
vado no presente trabal ho.

L eptospirose

Os dois pacientes com |eptospirose
apresentaram opacidades em vidro fosco
heterogéneas. Sua distribui¢go foi predo-
minantemente periférica, subpleura e nas
regides postero-inferiores dos pulmdes (Fi-
gura8A). A associagdo com areas de con-
solidagdo pode ser vistaem um caso. O es-
pessamento dos septos interlobulares ndo
foi observado.

Estes achados séo concordantes com os
encontrados por Marchiori e Miller®?.
Segundo autores, naandlise dos seus
cinco casos também foram encontrados
nodul os centrol obulares, nddul os do espa-
¢o aéreo e derrame pleural, ndo observa
dos no presente trabal ho.

Anatomopatol ogicamente, sdo descri-
tas superficies de corte hemorrégicas, com
|esBes que sugerem infartos hemorréagicos,
além de petéquias na superficie pleural.
Microscopicamente, sdo observados con-
gestao pulmonar, focos de hemorragia al-
veolar e intersticial e edema pulmonar®?.
O estudo anatomopatol6gico em um dos
casos deste estudo demonstrou ocupacéo
alveolar macica e intersticial esparsa, por
sangue (Figura 8B), concordando com a
literatura®V.

Proteinose alveolar

Analisadas as TCAR dos dois pacien-
tes com proteinose alveolar, foi observada
a presenca de opacidades em vidro fosco
em ambas, associadas ao espessamento de

Figura 6. Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizagéo. Em A, TCAR mostrando areas de consolidacao periféricas em ambos os pulmées, com bron-
cograma aéreo de permeio, e dreas de atenuagao em vidro fosco a esquerda. Observar, também, espessamento de septos interlobulares. Em B, corte histolédgico
mostrando alvéolos normais a direita da foto, pneumonia em organizacéo a esquerda e bronquio com paredes espessas e pdlipo intraluminal na regido central.
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Figura 7. Insuficiéncia cardiaca congestiva. Corte mostrando areas de opacidade em vidro fosco associadas a espessamento de septos interlobulares, além de
aumento das dimensodes cardiacas e evidéncia de derrame pleural esquerdo. Em B, corte histolégico da periferia pulmonar, em que se observam espacos alveo-

lares e septo interlobular preenchidos por edema.

Figura 8. Leptospirose. Em A, TCAR mostrando opacidades em vidro fosco de distribui¢édo bilateral, ocupando mais acentuadamente a cortical dos pulmoes, com
predominio nas porgdes posteriores. Em B, corte histolégico mostrando espagos alveolares contendo sangue.

septos interlobulares, configurando o pa-
drdo de pavimentacdo em mosaico, de dis-
tribuic8o bilateral (Figura 9A).

Estes aspectos foram descritos na lite-
ratura como achados frequientes na TCAR
na proteinose alveolar™®, tendo sido a
pavimentagdo em mosaico, inicia mente,
considerada como um padrdo caracteris-
tico da doenga

O estudo anatomopatol 6gico mostrou a
presenca de material lipoprotéico, coran-
do-se pelo &cido periddico de Schiff (PAS
positivo), no interior dos alvéolos (Figura
9B), conforme descrito na literatura®>%3,

Radiol Bras 2003;36(6):329-338

Silicose aguda (silicoproteinose)

Foram estudados doi s pacientescom si-
licoproteinose, ambos jateadores de areia.
As opacidades em vidro fosco se deviam &
presenca de nddulos de pequenas dimen-
sOes, com localizagdo centrolobular, mas
com tendéncia a confluéncia, predominan-
temente nos lobos inferiores. Em um caso
foi observada umamaior confluéncia des-
tes nédulos, com aformagdo de opacidade
em vidro fosco e de consolidagdo com
broncograma aéreo nos segmentos poste-
riores e inferiores dos pulmdes, mais evi-
dentes a esquerda.

De acordo com a literatura, opacidade
em vidro fosco ocorre quando o espaco
aéreo encontra-se ocupado por material
protéico®, muito semelhante aguele ob-
servado na proteinose alveolar, podendo
assumir, tomograficamente, aformade né-
dulos ou de opacidades com atenuacdo em
vidro fosco®.

O exame anatomopatol égico obtido de
um paciente, neste estudo, demonstrou a
presenca de material protéico, PAS positi-
VO, no interior dos alvéol os, de localizagdo
predominantemente peribronquiolar, se-
melhante ao descrito na literatura®.
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Figura 9. Proteinose alveolar. Em A, TCAR apresentando opacidades em vidro fosco e septos interlobulares espessados de permeio, esparsos pelos pulmoes.
Aspecto de pavimentacdo em mosaico. Em B, corte histoldgico (corado pelo &cido periddico de Schiff) mostrando ocupacéo alveolar por material lipoprotéico PAS
positivo. Observa-se, também, septo interlobular separando Iébulo comprometido (superiormente) de outro I6bulo relativamente preservado (inferiormente).

Pneumonia lipidica

Foram estudados dois pacientes com
pneumonialipidica. Em um deles (paciente
dedoisanosdeidade, que aspirou 6leo mi-
neral), as opacidades em vidro fosco foram
observadas de forma difusa, bilateral e si-
meétrica, com areas de confluéncia ocupan-
do tanto a cortical como a medular dos
pulmdes, contendo septos interlobulares
espessados de permeio (pavimentacdo em
mosaico). No outro caso (paciente de 83
anos de idade, com histéria de aspiracdo
crénica de dleo de ricino), o padrao em
vidro fosco foi observado acompanhando
areas de consolidacdo isoladas, distribui-
das esparsamente pel as regi6es posteriores
dos pulm®es, com predominancia a direi-
ta. Septos espessados foram observados
junto as opacidades em vidro fosco.

Segundo Wheeler et al.®®, a TCAR é
0 exame de escolhapara o diagnéstico des-
ta doenca, permitindo que seja observada
a medida da densidade das opacidades,
gue, se negativa, caracteriza o acimulo de
lipidios. Em um de nossos casos foram en-
contradas densidades negativas.

Segundo Franquet et al.®”, avariacéo
na di stribuicéo das opacidades observadas
em doi s de seus paci entes seria consequén-
ciadasmiltiplas aspiractes e alteracbesde
postura do corpo, 0 que €é possivel trans-
portar para um dos casos deste estudo.

No paciente pediétrico estudado neste
trabalho os cortes histol 6gicos demonstra-
ram alvéolos com paredes espessadas por
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material celular mono e polimorfonuclear,
contendo vactolos de gordura no interior.
Areas de parénquima preservado eram
observadas de permeio, separadas por sep-
tos interlobulares espessados.

Aspergilose invasiva

No caso de aspergilose angioinvasiva
foram observadas opacidadesem vidro fos-
co circundando irregularmente um nddu-
lo homogéneo (sinal do halo) situado no
lobo inferior esquerdo (Figura 10A).

Kuhlman et al.®® relataram que diag-
nosticos precoces de aspergilose invasiva
puderam ser feitos ao observar o sinal do
halo em pacientes com leucemia. Eles cor-
relacionaram este achado tomografico com
a presenca de hemorragia ou infartos he-
morrégicos circundando as lesdes paren-
quimatosas pulmonares pelo parasito.

O estudo anatomopatol dgico mostrou
alvéolos preenchidos por fibrina e hemor-
ragia, circundando uma érea necrdticafor-
mada por hifas e envolta por célulasinfla-
matorias (Figura 10B), o que esta de acor-
do com a literatura®).

Hemossider ose idiopética

Foi estudado um paciente com hemos-
siderose idiopatica, com opacidades em
vidro fosco comprometendo difusae sime-
tricamente os pulmdes, com predominio
nos lobos inferiores. Bronquios levemen-
te dilatados e espessamento dos septos in-
terlobulares também foram vistos.

Nao encontramos, na literatura consul-
tada, relato de achados da hemossiderose
na TCAR.

O estudo anatomopatol 6gico mostrou
hemorragia alveolar macica. Havia, tam-
bém, espessamento do intersticio, com ma-
créfagos contendo hemossiderina, seme-
Ihante ao descrito na literatura®.

M etéstases hematogénicas

No caso de metéstases hematogénicas,
as opacidades em vidro fosco predomina
ram ao redor dos nddulos, que tinham di-
ferentes dimensdes. Estas opacidades eram
mais evidentes junto aos nddul os maiores,
emboranddul os menores também apresen-
tassem halo em vidro fosco (Figura 11A).
Este aspecto (sinal do halo) foi relatado
por Hirakata et al.“?, como eventualmen-
te encontrado circundando nédul os metas-
téticos.

O estudo anatomopatoldgico revelou
ocupacgdo alveolar por hemorragiaao redor
dos nédulos neoplasicos (Figura 11B).

Aspectos particulares do padré&o
em vidro fosco
a) Pavimentagdo em mosaico

O padréo em pavimentagdo em mosai-
co foi encontrado no presente trabalho em
quatro diferentes doencas: carcinoma
bronquiolo-alveolar (quatro casos), pneu-
mocistose (trés casos), em um caso de
pneumonia lipidica e em outro de protei-
nosealveolar. A semelhancado descrito na

Radiol Bras 2003;36(6):329-338
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A

Figura 10. Aspergilose angjoinvasiva. Em A, TCAR mostrando nddulo circundado por halo irregular com atenuagao em vidro fosco no lobo inferior esquerdo (seta),
além de dreas esparsas de consolidacdo e derrame pleural, mais evidentes a direita. Em B (coloracdo pela prata) evidenciam-se, em negro, as hifas no interior do
noédulo, num arranjo radial, e na periferia, espagos alveolares cheios de sangue.

Figura 11. Metéastases de tumor renal. Em A, TCAR mostrando nédulos distribuidos aleatoriamente nos pulmdes, varios deles circundados por halo em vidro fosco.
Em B, corte histolégico demonstrando a presenca de nédulo tumoral e hemorragia ocupando espacos alveolares.

literatura®4%3 que desfaz aidéia de ser
este padréo patognomdnico da proteinose
alveolar®, a pavimentagio em mosaico
tem sido descrita em um nimero cada vez
maior de doengas, demonstrando assim a
sua inespecificidade.

b) Sinal do halo

O sinal do halo foi encontrado em trés
diferentes doengas, cujo substrato anato-
mopatol égico correspondeu & hemorragia
(no caso de metastase de tumor rena e na
aspergilose invasiva) e ao acimulo de ma-
terial lipidico na pneumonia lipidica.

A presenca de hemorragia configuran-
do o sinal de halo foi relatada exaustiva-
mente na literatura®44+49) incluindo cau-
sas infecciosas e ndo-infecciosas. Néo en-
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contramos, no entanto, relato do sina do
halo na pneumonia lipidica.

¢) Nédulos centrolobulares

Neste estudo, dois casos de silicopro-
teinose apresentaram-se como noédulos
centrolobulares na TCAR. Este padréo
também foi descrito na literatura na pneu-
monia por hipersensibilidade®”, na pneu-
moniaintersticial descamativa®®” e napro-
teinose alveolar na infancia®.

Principais substratos
anatomopatol 6gicos causadores
do padré&o em vidro fosco

Sangue foi 0 substrato anatomopatol 6-
gico do padréo em vidro fosco em cinco pa-
cientes, correspondendo a quatro doengas:

leptospirose, aspergilose angioinvasiva,
hemossiderose e metastases hematogéni-
cas. Nos casos de carcinoma bronquiolo-
alveolar, o padréo em vidro fosco se deveu
tanto ao revestimento dos septos aveola-
res por células neoplésicas quanto ao acl-
mulo de muco nos espagos alveolares. Fi-
brose como causa de padréo em vidro fos-
co foi observada em trés doengas (sarcoi-
dose, paracoccidioidomicose efibrose pul -
monar idiopética), sempre acompanhada
deoutrossinais, como faveolamento, bron-
quiectasias ou distor¢do arquitetural, indi-
cando cronicidade. Na sarcoidose e na
paracoccidioidomicosefoi observada, tam-
bém, infiltragdo celular inflamatoria
Outros substratos menos comuns para
0 padréo em vidro fosco foram a presenca
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dematerial lipoprotéico, PAS positivo, ob-
servado nos casos de silicose aguda e de
proteinose alveolar, vacuolos de gordura
napneumonialipidica, parasitosemuco na
pneumonia por P. carinii, edema nainsu-
ficiéncia cardiaca congestiva, e tecido de
granulagdo configurando polipos intralu-
minais associados a pneumoniaintersticial
na bronquiolite obliterante com pneumo-
nia em organizacéo.

Em concluséo, opacidades em vidro

fosco sdo um achado inespecifico, poden-
do ser encontradas em doencas de diver-
sas etiologias, sendo resultado do compro-
metimento intersticial, aveolar, ou de
ambos, tanto em condig¢des agudas como
cronicas, podendo se apresentar isolada-
mente ou sob aforma de pavimentagdo em
mosaico, sina do halo, ou nédulos centro-
lobulares. Quando associadas a alteragbes
intersticiais do parénquima pulmonar, po-
dem ser muito Uteis no diagndstico espe-
cifico e na avaliagao da fase ou do prog-
nostico da doenga.
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