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Pedro Paulo Teixeira e Silva Torres, Julia Capobianco,
Marcelo Eustaquio Montandon Junior, Gustavo Souza Portes Meirelles

Resumo

0 carcinoma bronquiolo-alveolar e os adenocarcinomas mistos com componente bronquiolo-alveolar tém
apresentacdes variadas e multiplos padrdes por imagem. O objetivo deste ensaio foi descrever e ilustrar os
achados mais caracteristicos desses tumores em TC. Sdo descritas trés apresentacdes: nodulo pulmonar solitario,
consolidacdo e apresentacdo difusa, sendo que as duas ultimas sdo importantes no diagnoéstico diferencial com
acometimento infeccioso. O conhecimento das diversas apresentacdes e a utilizacdo de propedéutica diagndstica
adequada sdo definitivos para o diagnéstico precoce e o aumento na sobrevida.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Adenocarcinoma bronquiolo-alveolar; Tomografia computadorizada por
raios X.

Abstract

Bronchioloalveolar carcinoma has various presentations and a wide spectrum of imaging patterns, as does
adenocarcinoma with a bronchioloalveolar component. The objective of this essay was to describe and illustrate
the CT findings that are most characteristic of these tumors. Three presentations are described: solitary pulmonary
nodule, consolidation, and diffuse pattern. The last two should be included in the differential diagnosis, together
with infectious diseases. Knowledge of the various presentations and the use of proper diagnostic procedures
are crucial to early diagnosis and to improving survival.

Keywords: Lung neoplasms; Adenocarcinoma, bronchiolo-alveolar; Tomography, X-ray computed.

Introducio

Os adenocarcinomas sdo o tipo histologico
mais comum de cdncer em varios paises,
apresentando amplo espectro de particularidades
clinicas, moleculares e patoldgicas, assim como
de imagem. O carcinoma bronquiolo-alveolar
(CBA) é um subtipo de adenocarcinoma, com
disseminacéo alveolar (lepidica) em substrato
intersticial intacto e sem invasdo vascular,
estromal ou pleural. Esses tumores podem ser
divididos em trés tipos: ndo mucinoso (subtipo

de células claras/pneumacitos tipo 11); mucinoso;
e misto (mucinoso e ndo mucinoso). Usualmente,
o CBA ndo mucinoso tende a se apresentar
como lesdo solitaria e tem melhor prognostico,
enquanto o subtipo mucinoso frequentemente
se apresenta com consolidacdes, com propensdo
a disseminacio e pior sobrevida."?

Antes da classificacdo mais recente da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
neoplasias pulmonares, todos os tumores com
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crescimento lepidico eram considerados CBA,
e a prevaléncia desse subtipo atingia 24% de
todos os tumores pulmonares.” Depois dos novos
critérios da OMS para o diagnostico de CBA,
sua prevaléncia provou ser menor que 5% das
neoplasias malignas pulmonares; a maioria
dos casos agora ¢ considerada adenocarcinomas
mistos, com componente bronquiolo-alveolar
(AM-CBA).0»9

As principais caracteristicas de CBA e AM-CBA
sdo localizacdo periférica, reacdo desmoplasica,
producdo de mucina, alta frequéncia em nao
fumantes, maior frequéncia em mulheres, baixa
tendéncia a disseminacio linfonodal/extratoracica
e propensdo a multifocalidade.®>% Os sintomas
incluem tosse (35%), expectoracdo mucoide
(24%), dispneia (15%), perda de peso (139%),
hemoptise (11%) e febre (8%).” A broncorreia
¢ conhecidamente uma caracteristica do tumor;
entretanto, essa € incomum e se apresenta nos
estagios avancados da doenca.”

As taxas de sobrevida para CBA localizados
pode atingir 100% em cinco anos.® O prognostico
¢ mais favoravel para CBA e AM-CBA localizados
com maior componente em vidro fosco (> 50%)
na TC quando comparado aquele dos tumores
predominantemente solidos.*® H4 evidéncias
demonstrando menor tempo de duplicacdo
celular de neoplasias pulmonares em fumantes,
denotando maior agressividade da lesdo. Esse fato,
associado a pior funcdo cardiopulmonar de muitos
desses pacientes, explicaria o pior progndstico
de neoplasias pulmonares em fumantes.®”

A biodpsia cirurgica ¢ o padrdo ouro para
o diagndstico; quando o procedimento estd
contraindicado, o diagndstico histologico pode ser
feito por bidpsia percutanea ou transbréonquica
associada a achados compativeis na TC.®

Sdo reconhecidos trés principais padrdes
de CBA na TC: nodulo pulmonar solitario ou
massa; consolida¢iio; e doenca multifocal.>>19
De acordo com a nova classificagdo da OMS,
a maioria dos casos corresponde a AM-CBA, e
o CBA puro aparece como opacidade focal em
vidro fosco na TC, sem distor¢do arquitetural.®

Avancos no entendimento dos aspectos
moleculares e de correlacdo radioldgico-patologica
levaram a uma nova proposta de classificacdo
dos adenocarcinomas, visando uniformizar a
terminologia e os critérios diagnosticos.!” Embora
haja a necessidade de critérios universalmente
aceitos para subtipos de adenocarcinoma,

os autores da nova proposta de classificagdo
entendem que havera um periodo de adaptacdo
aos termos sugeridos e recomendam inicialmente
o uso dos termos anteriores acompanhados da
nomenclatura atual.("

O objetivo do presente ensaio foi descrever os
principais padrées tomograficos de CBA e AM-CBA
por meio de uma série de casos ilustrativos.

Padrées de imagem no CBA e
AM-CBA

Nodulo pulmonar e opacidades focais
em vidro fosco

0 nddulo pulmonar solitario, usualmente na
periferia dos lobos superiores, ¢ descrito como
a manifestacdo tomografica mais comum do
CBA e AM-CBA.!"” A maioria desses nddulos
sdo semissolidos, com componentes solidos e
em vidro fosco, exibindo margens irregulares e
indentacdo pleural.” Embora a escavagio seja
rara na apresentacdo inicial, alguns nddulos
podem ter lucéncias focais, conhecidas como
pseudocavidades (Figura 1).7'"? Pode haver
escavacdo apds o tratamento quimioterapico
(Figura 2).

Opacidades em vidro fosco admitem multiplos
diagnosticos diferenciais, variando de doencas
benignas, como fibrose focal e lesdes de natureza
infecciosa; opacidades pré-malignas, como
hiperplasia adenomatosa atipica (HAA); até
lesdes malignas, como CBA e AM-CBA.'¥ A atual
classificacdo da OMS para tumores pulmonares
inclui a HAA como lesdo pré-maligna, precursora
do CBA, com caracteristicas morfologicas
e moleculares proprias, cuja manifestacdo
tomografica mais comum ¢ a de nédulo pulmonar
com atenuacio em vidro fosco.” Nakata et al.
estudaram caracteristicas tomograficas que
poderiam ajudar no diagndstico diferencial de
CBA e HAA, descrevendo que HAA geralmente
¢ < 1,0 cm e se apresenta como opacidades
puramente em vidro fosco, enquanto CBA tem
pelo menos 1,0 cm e pode mostrar componentes
solidos.™ Na pratica didria, o seguimento de
opacidades focais em vidro fosco ¢ crucial. A
maioria das lesdes benignas tende a reduzir ou
desaparecer em trés meses; lesdes pré-malignas
e malignas podem permanecer inalteradas ou
aumentar (Figura 3).1'9
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A positron emission tomography (PET,
tomografia por emissdo de prdtons) ¢ tida
como ferramenta fundamental no estadiamento,
tratamento e seguimento de neoplasias pulmonares
(Figura 4). Entretanto, deve-se enfatizar que os CBA

Figura 1 - Corte axial de TCAR de um paciente de
63 anos com adenocarcinoma misto com componente
bronquiolo-alveolar, demonstrando nédulo pulmonar
semissdlido com margens irregulares, indentagédo pleural
(seta) e lucéncias internas (pseudocavidades).
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puros podem ndo demonstrar hiperconcentracio
de 18F fluordesoxiglicose (FDG),"® dado que esses
tumores sdo usualmente indolentes, de crescimento
lento e bem diferenciados. Logo, a auséncia de
captacdo do FDG néo exclui a possibilidade de
neoplasia, tais como CBA, pequenas lesdes ou
neoplasias indolentes. Martins et al.('”) estudaram
a acuracia diagnostica da PET na avaliacdo de
nodulos pulmonares solitdrios e, dentre os
32 pacientes estudados, obtiveram somente um
resultado falso-negativo, cujo diagnostico final
foi de CBA. Sendo assim, a analise do aspecto
tomografico é mandatodria para o diagndstico
(Figura 5).

Consolidagcéo

0 padréo de consolida¢do corresponde a até
30% dos casos de CBA, sendo mais frequente
na variante mucinosa.” Esse padrio é também
descrito como variante pneumonica do CBA.('®)
Dada a dificuldade de se distinguir esse padrao
do CBA daquele de pneumonias infecciosas,
frequentemente ha atraso no diagnostico. Alguns
achados, como sinal do angiograma, broncogramas
acreos, opacidades em vidro fosco e nodulos do
espaco aéreo (Figura 6), podem ser observados
tanto no CBA, quanto na pneumonia lobar.®'?)
Linfonodomegalia e derrame pleural também
podem estar presentes em ambas as entidades.('?
A consolidacdo parenquimatosa que nio se resolve
apos tratamento deve levantar a possibilidade
de neoplasia pulmonar.®>19

]

Figura 2 - Tmagens tomograficas de um paciente de 54 anos com dois focos de adenocarcinoma. Em a,
imagem obtida antes do tratamento, mostrando opacidade focal em vidro fosco no lobo superior esquerdo,
consistente com carcinoma bronquiolo-alveolar puro (seta aberta). Outra lesdo nodular irregular semissolida
pode ser observada no lobo inferior homolateral, com pseudocavitagdes internas e indentacdo pleural,
correspondendo a AM-CBA (seta cheia). Em b, imagem obtida apos trés ciclos de quimioterapia, demonstrando
alteracdes morfologicas em ambas as lesdes. Houve surgimento de escavacdo na lesdo do lobo inferior
esquerdo (cabeca de seta), devido a necrose tumoral induzida pelo tratamento.
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Figura 3 - Imagens de TCAR de térax de um paciente de 73 anos, ex-tabagista, apresentando dispneia
leve e tosse, com acometimento infeccioso focal. Em a, imagem mostrando um nodulo semissélido no lobo
superior direito, com componente sdlido central e halo em vidro fosco. Em b, controle tomografico apds
trés meses mostrando resolu¢do completa da opacidade, comprovando a natureza infecciosa.

F

Figura 4 - Tmagens de TC de um paciente de 53 anos com adenocarcinoma misto com componente
bronquiolo-alveolar (AM-CBA). Em a, TC de torax revelando dois nodulos pulmonares (focos de AM-CBA)
simultaneos no lobo inferior esquerdo (setas). O paciente foi encaminhado para TC por emissdo de protons
(em b); uma das lesdes tem cavitagdo e mostra minima captacio de fluordesoxiglicose (FDG; seta aberta);
a outra lesdo tem dvida captacio de FDG (seta fechada), demonstrando que alguns desses tumores podem
ndo apresentar captacdo pelo radiofarmaco.
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Figura 5 - Imagens tomograficas de um paciente de 57 anos com carcinoma bronquiolo-alveolar focal. Em
a, imagem tomografica em janela de pulmio mostrando nodulo em vidro fosco no pulmio direito (seta).
Em b, TC por emissido de protons, demonstrando que a lesdo nio apresentou captacido do radiofarmaco.

Figura 6 - TC de térax em janela de pulmio de um
paciente de 47 anos com consolidagio persistente no
pulméo direito, consistente com adenocarcinoma misto
com componente bronquiolo-alveolar, mostrando
consolidacdo no lobo inferior direito associado a
pequenos nodulos centrolobulares (setas).

0 sinal do angiograma pode ser visto na TC
com contraste, consistindo em vasos pulmonares
que se ramificam em meio a consolidacido
de baixa atenuacdo (Figura 7), usualmente
correspondendo a espacos aéreos preenchidos por
mucina. Primeiramente descrito como especifico

J Bras Pneumol. 2012;38(2):218-225

Figura 7 - TC de tdrax com contraste de um paciente de
56 anos com tosse persistente e dispneia, diagnosticado
com carcinoma bronquiolo-alveolar. A imagem mostra
ramificacdo de vasos (setas) em consolidacdo de baixa
atenuacéo, consistente com sinal do angiograma.

para a variante pneumonica do CBA, esse sinal
pode ser visto em inumeras entidades, como
pneumonia infecciosa, edema pulmonar, pneumonia
pos-obstrutiva, linfoma e metastases.('?

A PET pode ser util para a avaliacido de
consolidagbes parenquimatosas suspeitas
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Figura 8 - Imagens de uma paciente de 49 anos, diagnosticada com adenocarcinoma misto com 50% de
componente bronquiolo-alveolar. Em a, TC de térax em janela de pulmédo mostrando opacidade no lobo
inferior direito, com componentes solidos e em vidro fosco (seta). Em b, TC por emissdo de protons mostrando
que a lesdo tinha moderada atividade metabdlica (setas).

para doenca maligna (Figura 8), seja para a
caracterizacdo da lesdo ou para o estadiamento
de consolidacdes neoplasicas. Contudo, deve-se
ressaltar que alguns casos de CBA ou AM-CBA
podem nio captar a glicose marcada (falso-
negativos) e que processos inflamatérios e/ou
infecciosos podem ser falso-positivos no exame
de PET.D

Apresentagcdo difusa

0 envolvimento difuso do CBA pode representar
origem multifocal, dissemina¢ido endobronquica,
metastases hematogénicas ou combinagdes desses

Figura 9 - TC de térax de um paciente de 81 anos com
N ) ) . ) tosse e dispneia, diagnosticado com padréo difuso de
padrdes. Consolidacdo, ndédulos (Figura 9), carcinoma bronquiolo-alveolar, mostrando multiplos

opacidades em vidro fosco, broncogramas aéreos nddulos pulmonares bilaterais e opacidades esparsas
e cistos (Figura 10), assim como distribui¢io €™M vidro fosco.
periférica e nos lobos inferiores, caracterizam esse
padrdo.® Lesdes pulmonares satélites podem ser
vistas tanto no CBA, quanto na pneumonia.('®
Opacidades em vidro fosco associadas a
espessamento septal (“pavimentacdo em mosaico”)
também sdo descritos na apresentacdo difusa do
CBA (Figura 11). O diagnéstico diferencial deve
ser feito com outras condicdes benignas, como
proteinose alveolar,'® hemorragia e infecco.
0O estudo por PET pode ser usado para
avaliar pacientes com padrdo difuso do CBA,
especialmente para estadiamento e seguimento
pos-tratamento (Figura 12). Deve-se lembrar
que alguns casos podem nio captar a glicose
marcada, destacando-se a importancia de uma

Figura 10 - TC de torax de um paciente de 73 anos

. o . com padréo difuso de carcinoma bronquiolo-alveolar,
andlise atenta da TC para o diagnostico diferencial  mostrando multiplas opacidades bilaterais em vidro

e estadiamento. fosco associadas a raras formacdes cisticas (seta).
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Figura 11 - TC de térax de uma paciente de 42 anos com padréo difuso de carcinoma bronquiolo-alveolar,
inicialmente interpretado como quadro infeccioso. Em a, opacidade em vidro fosco, pavimentagdo em
mosaico, nodulos no espaco aéreo e focos de consolidacdo. Em b, evolucdo apos dois meses, evidenciando

importante piora do quadro.

Figura 12 - Imagens tomograficas de uma paciente de 43 anos com padrdo difuso de carcinoma bronquiolo-
alveolar. Em a, TC de térax demonstrando multiplos nodulos bilaterais (setas) com margens irregulares e
broncogramas aéreos. Em b, TC por emissdo de prétons demonstrando intensa atividade metabdlica nas
lesdes pulmonares (setas).

Consideracgdes finais

0 CBA e o AM-CBA tém ampla variedade de
padrdes tomograficos, como nddulo ou massa
solitaria, opacidades em vidro fosco, consolidacdo e
apresentacdo difusa. O conhecimento dos principais
achados de imagem dessas neoplasias ¢ de suma
importancia, principalmente para o diagndstico
precoce e a diferenciacdo de tais tumores de
processos infecciosos pulmonares. Opacidades
focais e/ou consolidagcdes parenquimatosas de
resolucdo lenta ou sem modificagio significativa
apos tratamento devem levantar a suspeita de
neoplasias do tipo CBA ou AM-CBA; em tais
situacdes, recomenda-se prosseguir na investigagdo
diagndstica para excluir neoplasias pulmonares. A
PET pode ser empregada no diagndstico diferencial
ou no estadiamento neoplasico; ressalta-se,

J Bras Pneumol. 2012;38(2):218-225

contudo, que o método pode apresentar resultados
falso-negativos e falso-positivos, devendo-se
sempre realizar uma analise atenta dos achados
tomograficos.
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