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Neste trabalho são descritos os aspectos tomográficos de alta resolução dos linfomas pulmonares e feita

correlação com os achados anatomopatológicos. Com este objetivo, foram revisados as tomografias com-

putadorizadas de alta resolução do tórax e os dados histopatológicos de dez pacientes com diagnóstico

confirmado de linfoma não-Hodgkin ou de doença de Hodgkin. Os resultados obtidos foram confrontados

com os descritos na literatura. Os achados radiológicos mais comumente vistos neste estudo foram as

consolidações parenquimatosas, localizadas, com broncogramas aéreos de permeio (n = 8). Em menor fre-

qüência, foram encontrados múltiplos nódulos parenquimatosos (n = 4), espessamento peribroncovascular

(n = 3) e opacidades em vidro fosco (n = 2). Na correlação com a anatomia patológica, as consolidações

corresponderam a preenchimento alveolar por células neoplásicas, o espessamento peribroncovascular se

deveu a infiltração das bainhas peribroncovasculares por células linfomatosas e a atenuação em vidro fosco

se associou com infiltração dos septos alveolares por tais células.

Unitermos: Linfomas pulmonares. Tomografia computadorizada de alta resolução. Anatomopatologia.

Pulmonary lymphomas: high-resolution computed tomography and anatomopathological correlation.
This paper describes the high-resolution computed tomography and anatomopathological findings of pul-

monary lymphomas. We studied the chest high-resolution computed tomographies and histopathological

data of 10 patients with biopsy-proven non-Hodgkin’s or Hodgkin’s disease. The most common radiologic

findings in this series were areas of consolidation with air-bronchogram (n = 8). Other findings included

multiple pulmonary nodules (n = 4), thickening of bronchovascular bundles (n = 3) and foci of ground-

glass attenuation (n = 2). The present series results are consistent with the current available literature on

radiographic appearance of the disease. The pathological correspondence of the areas of airspace consoli-

dation was alveolar filling by neoplastic cells, the thickening of bronchovascular bundles was secondary to

lymphomatous cells infiltrates, and the areas of ground-glass attenuation corresponded to alveolar septal

infiltration by these cells.
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INTRODUÇÃO

O envolvimento linfomatoso do pul-
mão pode ser classificado em quatro cate-
gorias(1): linfoma pulmonar primário, lin-
foma pulmonar secundário ou recorrente,
linfoma em pacientes com alterações lin-

foproliferativas pós-transplante e linfomas
relacionados à síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida (SIDA).

Em relação aos tipos histológicos, os
linfomas de Hodgkin (LH), caracterizados
pela presença de células de Reed-Stern-
berg, têm quatro tipos básicos(2): predomí-
nio linfocítico, esclerose nodular, celula-
ridade mista e depleção linfocítica. Os lin-
fomas não-Hodgkin (LNH) são classifica-
dos em baixo grau, grau intermediário e
alto grau, havendo diversos subgrupos em
cada uma dessas categorias(2).

Linfomas pulmonares primários são lin-
fomas extranodais raros, em geral do tipo
não-Hodgkin. Tendem a permanecer loca-
lizados nos pulmões e o prognóstico é, em
geral, bom(2). Os critérios para o diagnós-
tico são a ausência de linfonodopatia me-
diastinal, de diagnóstico prévio de linfo-
ma extratorácico, e de manifestação extra-

torácica por pelo menos três meses após o
diagnóstico(1). A doença, em geral, se ori-
gina do tecido linfóide associado à muco-
sa (maltoma) ou de tecido linfóide asso-
ciado aos brônquios (baltoma)(1). As duas
condições são bastante semelhantes. Em
ambos os tipos a infiltração tumoral se de-
senvolve em múltiplos sítios extranodais
pelo pulmão(3,4).

Linfomas pulmonares secundários po-
dem resultar de extensão direta de linfono-
dos mediastinais ou de disseminação linfá-
tica ou hematogênica de sítios distantes(1).

Os linfomas envolvem o pulmão mais
freqüentemente na sua forma secundária
ou recorrente, particularmente na doença
de Hodgkin(4,5).

Na SIDA, os linfomas são em geral do
tipo LNH de alto grau, com prognóstico
muito ruim(2). Pacientes pós-transplante
estão predispostos a desenvolver linfoma,
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por causa da intensa terapia imunossupres-
sora que recebem(1). LNH de células B é o
tipo mais comum.

No transplantado, o tempo entre o trans-
plante e o aparecimento da doença pode
variar de um mês a muitos anos. Se diag-
nosticada precocemente, a doença pode se
resolver com a redução ou a suspensão da
terapia imunossupressora(1,2).

O envolvimento linfomatoso do pulmão
é em geral assintomático, e quando sinto-
mas ocorrem, eles são freqüentemente ines-
pecíficos, tornando o diagnóstico clínico
bastante difícil(5).

O achado de envolvimento pulmonar
não é raro em necropsias de pacientes com
linfoma, mas freqüentemente as radiogra-
fias de tórax são normais. Por outro lado,
o encontro de alterações nas radiografias é
em geral inespecífico, uma vez que podem
ser ocasionadas por infecções oportunis-
tas, reação ao tratamento, ou por infiltra-
ção por células neoplásicas.

O estudo por tomografia computadori-
zada de alta resolução (TCAR), de manei-
ra geral, tem-se mostrado mais sensível e
específico do que as radiografias de tórax
na avaliação das doenças difusas do pa-
rênquima pulmonar, e especificamente em
relação aos linfomas pode fornecer dados
importantes no seu diagnóstico diferencial.
Neste trabalho é discutida a correlação en-
tre os achados na TCAR e o estudo anato-
mopatológico nos linfomas pulmonares.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram revistas as TCAR de tórax de dez
pacientes com diagnósticos de LNH ou de
doença de Hodgkin patologicamente com-
provados, apresentando envolvimento pa-
renquimatoso pulmonar. Os exames foram
realizados no Serviço de Radiologia do
Hospital Universitário Clementino Fraga
Filho (HUCFF) (n = 7) e no Serviço de Ra-
diologia do Hospital Universitário Antô-
nio Pedro (HUAP) (n = 3).

A confirmação histopatológica do en-
volvimento pulmonar se deu por meio de
biópsia transbrônquica (n = 1), biópsia
pulmonar a céu aberto (n = 4) e necropsia
(n = 2). Os demais pacientes tiveram con-
firmação diagnóstica através de biópsia de
sítios extrapulmonares, associada ao curso
clínico da doença pulmonar.

Em quatro pacientes foi obtido mate-
rial anatomopatológico suficiente para cor-
relação com a TCAR, sendo dois por meio
de necropsia e dois por biópsia pulmonar
a céu aberto.

RESULTADOS

Dos dez pacientes avaliados, sete eram
do sexo feminino e três eram do sexo mas-
culino. As idades variaram de 14 a 60 anos,
com média de 45,2 anos. Dois pacientes
apresentavam doença de Hodgkin e oito
apresentavam LNH. Apenas um paciente

apresentava-se imunossuprimido, em de-
corrência de SIDA.

A análise das TCAR de tórax eviden-
ciou, como padrão radiológico mais co-
mum, as consolidações, únicas ou múlti-
plas, com broncogramas aéreos de permeio.
O segundo aspecto mais freqüente foi o de
múltiplos nódulos, com ou sem broncogra-
ma aéreo. Espessamento peribroncovascu-
lar, de septos interlobulares e pleural irre-
gular, e atenuação em vidro fosco, foram
os outros padrões observados. A avaliação
de derrames pleurais e das linfonodome-
galias não foi objetivo deste trabalho.

Na correlação com a anatomia patoló-
gica, as consolidações corresponderam a
enchimento alveolar por células neoplási-
cas (Figura 1). O espessamento peribron-
covascular se deveu a infiltração das bai-
nhas peribroncovasculares, que envolvem
as árvores brônquica e arterial, pelas célu-
las neoplásicas (Figura 2). Este compro-
metimento, nas porções distais dessas es-
truturas (bronquíolos e arteríolas), no in-
terior dos lóbulos secundários, determinou
o aspecto tomográfico de nódulos centro-
lobulares. O espessamento dos septos in-
terlobulares e da superfície pleural se de-
veu também à infiltração dessas regiões
pelas células neoplásicas (Figura 3). O pa-
drão em vidro fosco se deveu à infiltração
dos septos alveolares por células neoplá-
sicas, com preservação parcial dos espa-
ços alveolares (Figura 4).

Figura 1. Em A, tomografia com janela para o mediastino evidenciando consolidação homogênea no lobo inferior direito, com broncograma aéreo. Em B,
corte histológico da periferia da lesão mostrando enchimento alveolar por células neoplásicas. Observar limite relativamente bem definido entre o tumor e o
parênquima normal adjacente.

A B



Marchiori E et al.

Radiol Bras 2002;35(1):1–6 3

Figura 2. Em A, TCAR evidenciando espessamento
irregular do interstício peribroncovascular, predominan-
do na sua porção axial. Em B, corte histológico mos-
trando infiltração linfomatosa envolvendo bronquíolo
e arteríola. Em C, outra área com maior aumento evi-
denciando infiltração peribronquiolar.

A

B C

DISCUSSÃO

Embora os linfomas pulmonares pos-
sam ser classificados em diversos grupos,
as manifestações radiológicas pulmona-
res se superpõem em todas as formas da
doença(1), tanto nos LH como nos LNH(2).
Pacientes com linfomas em sítios extrapul-
monares que desenvolvem comprometi-
mento pulmonar secundário têm padrão de
infiltração pulmonar indistinguível das le-
sões do linfoma pulmonar primário(4,6).

Ainda que o comprometimento pulmo-
nar bilateral, difuso, seja em geral relacio-
nado à doença disseminada, e conseqüen-
temente não seja considerado linfoma pul-
monar primário, uma série de relatos con-
firma a existência deste padrão em linfo-
mas primários(6).

Também os LNH no paciente com SIDA
apresentam padrões radiológicos essencial-
mente iguais aos observados nos pacien-
tes imunocompetentes(7). Os padrões mais
comumente observados na TCAR do pa-
rênquima pulmonar são as consolidações
parenquimatosas, os nódulos ou massas, e
o padrão de disseminação linfática.

O aspecto mais freqüentemente relata-
do na literatura são os nódulos(2), variando
entre 50% e 90% dos casos(5,8�10). Os nó-
dulos podem ser solitários, mas mais co-
mumente são múltiplos, podendo ser sub-
divididos em nódulos menores que 1 cm,
nódulos entre 1 cm e 3 cm, e massas. Ca-
vitação é rara, mas pode ocorrer(9).

Outro aspecto descrito na TCAR é a
presença de halo em vidro fosco ao redor
dos nódulos (sinal do halo)(10).

As consolidações são vistas em 35% a
65% dos casos(5,8), por vezes assumindo
também o aspecto de massas, com margens
em geral irregulares e mal definidas. Fre-
qüentemente apresentam broncograma
aéreo, porém cavitações são infreqüen-
tes(11), ocorrendo em menos de 10% dos
casos(8,9). As cavitações são mais comuns
na doença de Hodgkin(1). Aspecto de mas-
sas com base pleural foi descrito em 32%
dos casos de Lewis et al.(5).

Alguns pacientes apresentam também
associação das consolidações com áreas de
atenuação em vidro fosco(8).

Nos linfomas primários as consolida-
ções podem ter curso indolente, permane-
cendo inalteradas por anos(4).

As consolidações se desenvolvem quan-
do a doença ocupa os espaços alveolares.



Linfomas pulmonares: correlação da TCAR com a anatomopatologia

4 Radiol Bras 2002;35(1):1–6

Figura 3. Em A e B, tomografias demonstrando, além da infiltração peribroncovascular, áreas de consolidação das regiões posteriores e espessamento de
septos interlobulares adjacentes à superfície pleural, que se encontra espessada em algumas regiões, e alguns nódulos centrolobulares no lobo médio e
língula (A). Em C, corte histológico mostrando infiltração linfomatosa ao longo de septo interlobular. Em D, infiltração ao longo da superfície pleural, obser-
vando-se, no centro da foto, o limite entre a lesão e a pleura normal, e à direita, aspecto de comprometimento do parênquima pulmonar adjacente. Em E,
infiltração na superfície pleural e nódulos envolvendo arteríolas. Este padrão, assim como o observado na Figura 1B, é responsável pelos nódulos centrolo-
bulares observados na TCAR. Em F, área de preenchimento alveolar por células neoplásicas à esquerda, com nódulos do espaço aéreo na periferia, responsá-
veis pelo aspecto de consolidação na TCAR.

A B

C D

E F
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A confluência de lesões em qualquer sítio
(peribroncovasculares, septos interlobula-
res ou pleura) pode levar também a exten-
sas consolidações(12).

Uma das características do linfoma pul-
monar é disseminar-se ao longo da rota dos
linfáticos(4,5). O padrão perilinfático, tam-
bém chamado por alguns autores de reti-
cular, ou peribroncovascular, foi descrito
com incidências que variaram de 4% até
70%, conforme relatado por Turner et al.(6).

Os linfáticos pulmonares seguem as
estruturas broncovasculares, os septos in-
terlobulares e a pleura(4,6). Esta distribui-
ção é observada nos infiltrados linfóides,
que podem se distribuir homogeneamente
por todos esses compartimentos, mimeti-
zando até linfangite carcinomatosa(4), em-
bora mais freqüentemente ocupem o inters-
tício peribroncovascular, com infiltração
do tecido conjuntivo em torno de vasos e
brônquios, produzindo massas fusiformes
ou cilíndricas em torno dos brônquios, po-
dendo também acometer a mucosa, estrei-
tando e por vezes ocluindo brônquios(12).

Balikian e Herman(13), estudando 27 pa-
cientes com envolvimento pulmonar, en-
contraram sete com linfoma central bron-
covascular. Eram pacientes com linfono-
domegalias, nos quais infiltrados endo-
brônquicos e perivasculares se desenvol-
veram e se estenderam para o pulmão ad-
jacente, caracterizados por estreitamento
difuso dos brônquios, com broncograma
aéreo central. A forma broncovascular con-

siste em embainhamento dos brônquios,
assim como dos vasos que os acompa-
nham. Suas paredes ficam espessadas, e
sua luz reduzida(12). Pode haver infiltração
densa de células linfocitárias, com bordas
mal definidas, concentrada particularmente
nas bainhas broncovasculares e tecido ad-
jacente, nos septos interlobulares e nos te-
cidos conectivos subpleurais.

A infiltração pode se fazer também ao
longo dos septos interlobulares, ora mais
nodular, ora mais lisa. Em relação à pleu-
ra, a doença pode se apresentar como nó-
dulos e placas subpleurais, isolados ou
múltiplos, eventualmente envolvendo toda
a superfície, semelhante a espessamento
pleural, porém com limites geralmente ir-
regulares e imprecisos(12).

Segundo Turner et al.(6), as massas pa-
recem resultar de expansão e confluência
de infiltrados linfangíticos. As paredes al-
veolares em geral são normais ou, quando
envolvidas, são de pouca expressão em re-
lação ao infiltrado linfangítico adjacente.

Em relação às linfonodomegalias, na
doença de Hodgkin o envolvimento pulmo-
nar, como apresentação inicial, está quase
sempre associado a linfonodomegalias me-
diastinais ou hilares. O LNH inicialmente
se apresenta já em estádios mais avança-
dos que a doença de Hodgkin, mas linfo-
nodomegalias são identificadas em menos
da metade dos casos(2).

De modo geral, independentemente do
tipo histológico do linfoma, linfonodome-

galias foram observadas em porcentuais
variando de 30% a 60% dos casos(5,8�10).
Nos linfomas pulmonares primários, por
definição não há linfonodomegalias(4).

Derrame pleural foi observado em por-
centuais que variaram de 25% a 70% dos
casos(5,8�10). Na doença de Hodgkin é em
geral conseqüência de obstrução linfática
ou venosa, mais que envolvimento linfo-
matoso da pleura(2). Pelo envolvimento lin-
fangítico da pleura, os LNH freqüentemen-
te cursam com derrame pleural(4). Outro
achado descrito como raro é o derrame pe-
ricárdico(8,10).

Hwang et al.(3) descreveram um aspecto
pouco comum, de nódulos e estruturas ra-
mificadas centrolobulares, com bronquiec-
tasias e bronquioloectasias periféricas. No
exame histopatológico havia infiltração lin-
focitária peribronquiolar. O aspecto tomo-
gráfico simulava bronquiolite.

Cinco por cento dos pacientes de Eis-
ner et al.(9) tinham lesão endobrônquica.
Linfoma endobrônquico refere-se tanto à
invasão secundária do brônquio a partir de
linfonodos adjacentes quanto a nódulos ou
placas crescendo dentro do brônquio(11), em-
bora alguns autores prefiram usar o termo
endobrônquico para a protrusão polipóide
do tumor para a luz do brônquio(12). Os lin-
fomas endobrônquicos podem ser classi-
ficados em infiltração submucosa difusa e
massa solitária na via aérea central(11). Este
crescimento pode levar a sintomas obstru-
tivos(4), chegando a fazer atelectasias(1).

A B

Figura 4. Em A, TCAR mostrando áreas de consolidação na língula e no lobo inferior direito, em cuja região periférica observa-se padrão em vidro fosco. Em
B, corte histológico em que se evidencia infiltração dos septos alveolares pelas células neoplásicas, com aeração parcial dos espaços alveolares, originando
o padrão em vidro fosco.
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