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RESUMO

Titulo: Outras doengas relacionadas ao tabagismo: Além do enfisema

O cigarro tem sido associado a uma variedade de doengas das vias aéreas e
parenquimatosas pulmonares, como doenga pulmonar obstrutiva crénica e cancer
de pulmao, mas também esta associado a outras patologias pulmonares.

Os termos bronquiolite respiratéria (RB), doenga pulmonar intersticial
relacionada a bronquiolite respiratéria (RBILD) e pneumonia intersticial descamativa
(DIP) sao entidades clinico-patoldgicas relacionadas ao cigarro, que representam
um espectro histopatolégico de acumulo de macrofagos, cuja distingao vai depender
da extenséo e distribuigdo desse processo e ira se refletir nos métodos de imagem.

A associacao frequente de Histiocitose pulmonar de células de Langerhans
(HPCL) com o cigarro é superior a 90%. O termo "doenga pulmonar intersticial
tabaco-relacionada" vem sido cada vez mais utilizado, incluindo doenga pulmonar
intersticial relacionado a bronquiolite respiratéria (RBILD), pneumonia intersticial
descamativa (DIP) e Histiocitose pulmonar de células de Langerhans (PLCH), os
quais muitas vezes de coexistentes aspectos histolégicos e tomograficos num
mesmo paciente.

Sera objeto de revisdo essas doengas pulmonares relacionada ao tabaco,
além de outras como pneumonia eosinofilica aguda e mais recentemente descritas,

a combinacao fibrose pulmonar e enfisema, e bronquiolite respiratéria com fibrose.



1. INTRODUGCAO

O tabagismo esta associado a uma variedade de doengas acometendo
vias aéreas e o parénquima pulmonar. Além das neoplasias, do enfisema pulmonar
e da doenca pulmonar obstrutiva cronica, tém sido descrita a associacdo com outras
patologias pulmonares.

A bronquiolite respiratéria (RB), por exemplo, foi primeiramente
descrita em 1986, presente em paciente tabagistas, manifestada pelo acumulo de
macrofagos pigmentados nos bronquiolos respiratorios *'®. Doenga pulmonar
intersticial relacionada a bronquiolite respiratéria (RBILD) e pneumonia intersticial
descamativa (DIP) sdo doengas associadas ao cigarro e representam duas de sete
entidades, que s&do atualmente incluidas na categoria de pneumonias intersticiais
idiopaticas. Esses termos RB, RBILD e DIP tém sido usados para descrever
aspectos histopatolégicos e entidades clinico-patologicas relacionadas ao cigarro,
que representam um espectro de acumulo de macréfagos, cuja distingdo vai
depender da extensao e distribuicdo desse processo, com reflexo nos achados de
imagem observados na tomografia. Entretanto, a apresentacgéao clinica, achados de
imagem, e resposta a terapia diferem e por isso séo classificadas separadamente.

A associagao de Histiocitose pulmonar de células de Langerhans (PLCH)
com cigarro é bem conhecida . O termo "doenga pulmonar intersticial
tabaco-relacionada" tem sido cada vez mais utilizado, incluindo a RBILD, DIP e
PHCL, os quais muitas vezes apresentam aspectos histoldgicos e tomograficos

coexistentes em um mesmo paciente.



O objetivo deste ensaio ilustrado é a revisdo das doengas pulmonares
relacionada ao tabaco que ndo o enfisema, além de outras como pneumonia
eosinofilica aguda (AEP) e mais recentemente descritas, a combinagéo fibrose

pulmonar e enfisema (CPFE), e bronquiolite respiratéria com fibrose (RBF) 2.

2. OBJETIVO

Listar e caracterizar as doencas tabaco-relacionadas, além do enfisema, em
termos histologicos, achados clinicos e apresentacdo tomografica, bem como
tratamento, progndstico e principais diagnésticos diferenciais, permitindo obter uma

visdo ampla desse conjunto de patologias pulmonares.

3. METODOLOGIA

Este trabalho envolve uma procura no PubMed acerca do que ha na literatura
sobre as doengas relacionadas ao cigarro em artigos publicados até Abril de 2015,
selecionando os artigos mais relevantes. Selecionaremos casos ilustrativos do
arquivo de imagens do setor de Toérax, utilizando-os anonimamente sem a
vinculagdo de dados clinicos referentes aos mesmos, de forma a exemplificar os

diversos sinais radiolégicos encontrados.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 DOENCAS PULMONARES INTERSTICIAIS TABACO RELACIONADAS -
ESPECTRO

RBILD e DIP sao formas de doenca pulmonar intersticial que estao
fortemente associadas ao cigarro.

Por causa da similaridade clinica e histologica entre RB, RBILD e DIP, tem
sido sugerido que elas representam diferentes graus de intensidade de um mesmo
processo de reacdo pulmonar ao cigarro, e podem coexistir em associacdo com
outras doengas tabaco relacionadas, como PHCL .

A atualizagdo da American Thoracic Society/ European Respiratory Society
(ATS/ERS) acerca das pneumonias intersticiais idiopaticas, em 2003 apresentou
mudancas das condicdes previamente descritas e descreveu novas entidades
clinicas, além de novos aspectos histopatologicos, sendo as pneumonias
intersticiais idiopaticas divididas em grandes grupos, um deles o grupo
"tabaco-relacionado”, enquadrando a RBILD e DIP .

A similaridade dos achados histologicos entre RBILD e DIP nasce em razao
da etiopatogenia comum 3. Entretanto na RBILD, as anormalidades no parénquima
estdo localizadas predominantemente no intersticio adjacente aos bronquiolos
respiratoérios, enquanto que na DIP sdo difusas % Nesta linha, bronquiolite
respiratéria e DIP podem formar as duas pontas de um espectro de reagao de
agressao do cigarro nas pequenas vias aéreas e parénquima pulmonar, com
consideravel sobreposi¢cdo nos achados histologicos e radioldgicos *°. A bidpsia
pulmonar pode ser necessaria para o diagndstico definitivo e a distingao entre elas é

importante porque determina diferentes progndsticos entre estas duas doengas.

4.2 BRONQUIOLITE RESPIRATORIA



RB é um achado incidental comum em paciente tabagistas, manifestada pelo
acumulo de macréfagos pigmentados nos bronquiolos respiratérios e minima
inflamacgao peri bronquiolar. Algumas vezes € acompanhada de leve fibrose nas
paredes dos bronquiolos respiratérios, ductos alveolares mais distais, ou ao redor
das paredes alveolares 2.

RB esta presente em todos pacientes tabagistas ativos, em um ter¢co dos
ex-tabagistas apdés 5 anos, e pode ser vista como uma resposta fisiolégica ao
cigarro 2.

A maioria dos pacientes sao assintomaticos, ou apresentam pouca
sintomatologia clinica. A confirmagédo diagnéstica usualmente ¢é feita
incidentalmente em pacientes que vao a bidpsia pulmonar ou ressec¢ao de pulméo
por outras causas 2.

Na maioria dos pacientes com RB, os achados histolégicos sao muito
discretos para serem detectados na tomografia. Quando achados sao identificados
na TC, eles consistem de ténues micronddulos centrolobulares com atenuagao em

vidro fosco com predominio nos campos pulmonares superiores 2 (fig. 1).

- —— A

Fig.1 .. Paciente assintomatico, tabagista 30 magos-ano. Ténues micronddulos centrolobulares predominando

nos campos pulmonares superiores.



Diagnéstico diferencial da bronquiolite respiratéria:
Pneumonia por hipersensibilidade (HP):

Tem sido tradicionalmente classificada em trés fases: aguda, subaguda, e
cronica. Em sua fase subaguda, vai se apresentar com micronddulos
centrolobulares com atenuagao em vidro fosco, areas de atenuagao e perfusdao em
mosaico, e aprisionamento aéreo nas fases respiratérias °. E uma doenga pulmonar
intersticial granulomatosa difusa causada pela inalagdo de diversas particulas
organicas antigénicas. HP é geralmente dificil de diagnosticar por causa das
manifestagdes clinicas inespecificas e os aspectos radioldgicos e histoldgicos
podem mimetizar outras doencas, especialmente daquelas de pequenas vias
aeéreas.

Uma dica util para o diagnostico diferencial € a presenga de sintomas
respiratérios de evolugdo subaguda com fator de exposicéo (por ex.: exposigao a
mofo continuo ou intermitente a baixas doses antigeno) em um paciente nao
tabagista, diferindo do paciente assintomatico com bronquiolite respiratoria

relacionada ao tabagismo.

4.3 DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL RELACIONADA A BRONQUIOLITE
RESPIRATORIA

Pacientes com bronquiolite respiratéria secundaria ao tabagismo, podem
desenvolver uma resposta aumentada deste processo fisioldgico suficiente para
resultar em doenca pulmonar intersticial. RBILD €& semelhante a bronquiolite
respiratéria, com acumulo de macrofagos pigmentados nos bronquiolos respiratérios
e inflamacédo peri bronquiolar, associado a leve fibrose nas paredes dos
bronquiolos respiratérios, ductos alveolares mais distais, ou ao redor das paredes
alveolares, distinguindo porém pela inflamacéao e fibrose mais proeminentes, com a
fiborose estendendo desde as regides peribronquiolares até o septo alveolar
adjacente. A distingdo entre RBILD e RB geralmente se da pela presenga ou

auséncia de achados clinicos 3.



Os pacientes com RBILD apresentam sintomas clinicos de tosse e dispnéia e
tem anormalidades fisiologicas. Testes de fungdo pulmonar podem revelar um
padrao restritivo 3.

Caracteristicas tomograficas s&o opacidades em vidro fosco e nddulos
centrolobulares predominando nos campos superiores 3. Pode ter atenuagbes
lineares de atelectasias e cicatrizes basais, com leves sinais de fibrose. Bidpsia
desnecessaria em contexto adequado (fig. 2.)

O curso da doenga é heterogéneo, tendo um curso benigno na maioria dos
casos, bom progndstico e raramente causa morte °.

Algumas evidéncias sugerem que a cessagao de tabagismo seria suficiente
como terapéutica inicial. Quando necessario, parece responder satisfatoriamente ao
uso de corticoides °.

O diagndstico diferencial inclui HP (subaguda), DIP e pneumonia intersticial nao

especifica.

4.4 PNEUMONIA INTERSTICIAL DESCAMATIVA

Tem 90% de associagdo com tabagismo, embora esteja também associada a
reacoes medicamentosas e agentes inalados. A DIP é uma das pneumonias
intersticiais idiopaticas mais raras, caracterizada pelo acumulo de macrofagos em
um grande numero de espacgos alveolares, associado a inflamacéao intersticial e/ou
fibrose. A principal diferenga histologica entre DIP, RBILD e RB ¢é a extensdo do
envolvimento intersticial, afetando o pulmdo de maneira uniforme e difusa, sem a
bronquiolocentricidade da RB e RB-ILD, sendo portanto um espectro mais
acentuado dessas doencas “.

Na histopatologia, é caracterizada por espessamento septal alveolar difuso,
hiperplasia de pneumocitos tipo Il, e acumulo de macrofagos intra-alveolares. Os
macrofagos intravasculares podem conter pigmento idéntico ao visto na bronquiolite
respiratoria “.

Os aspectos clinicos e radiolégicos da DIP, assim como na RBILD s&o

inespecificos. Pacientes geralmente se apresentam com uma dispneia



progressiva insidiosa e tosse pelo periodo de semanas a meses, podendo ter
periodos de agudizagdo. Ao exame fisico, podem ter baqueteamento digital °.
Na imagem se apresenta como areas de atenuagdo em vidro fosco e

reticulado, focal ou difuso, geralmente predominando nos campos meédios e

inferiores °. Pode ter minimos sinais de fibrose, em geral sem faveolamento * (fig.3.).




Fig.3.: Paciente 54 anos, dispnéia ao moderados esforgos, ex-tabagista 40 magos-ano. Opacidades em

vidrofosco peribroncovasculares nos campos pulmonares médios e inferiores.

Apesar dessas doencgas participarem de um processo intimamente
relacionado, apresentam diferengas progndsticas que justificam sua separacéo,
sendo de prognostico pior em relagdo RB e RBILD, embora apresente evolugao
favoravel na maioria dos casos. Vinte e cinco por cento progridem, alguns mesmo
apesar do uso de corticoides. A Sobrevida em 10 anos permanece

aproximadamente 70%, e mortalidade de 6 a 30% °.

Diagndstico  diferencial: O diagnodstico diferencial inclui  pneumonia por
hipersensibilidade, pneumocistose, hemorragia alveolar, pneumonia intersticial

nao-especifica, e RBILD.

4.5. HISTIOCITOSE PULMONAR DE CELULAS DE LANGERHANS

Histiocitose pulmonar de células de Langerhans é parte de um espectro de
doencgas caracterizada pela proliferagdo monoclonal e infiltragdo de 6érgaos por
células de Langerhans, incluindo pulmdes, ossos, pele, glandula hipofisaria, figado,
linfonodo, e tireoide. O acometimento pulmonar pode ocorrer de forma isolada ou
parte de uma doenga multissistémica. O termo PLCH é usado para se referir a
doencgas em adultos que afetam o pulméo, de forma isolada ou envolvendo também
outros 6rgéos. Mais de 90% dos pacientes com a PLCH tem historia de tabagismo.

Células de Langerhans s&o células diferenciadas da linhagem
mondcitos-macréfago, que funcionam como células apresentadoras de antigenos. O
cigarro causa a produgdo de citocinas que levam ao aumento de células de
Langerhans, marco da doenca.

O diagnéstico de PLCH em adultos ocorre pela identificacdo de lesbdes
pulmonares tipicas. As lesdes histoldgicas da PHCL sao nddulos peribronquiolares
com células de Langerhans, que progridem de nodulos celulares, em seguida

nodulos celulares e fibréticos, até nodulos inteiramente fibréticos, de configuragao



geralmente estrelada. Em estagios mais avancados, nodulos fibroticos podem ter
falta de células de Langerhans. Escavagéo dos ndédulos podem também ser vistas
no exame histoldgico.

Clinicamente, os pacientes com PLCH podem se apresentar de diversas
formas. Até 25% dos pacientes sao assintomaticos na apresentacdo. O sintoma
clinico mais comum € tosse nao-produtiva e dispneia. Sintomas constitucionais
como perda de peso, febre, sudorese noturna e anorexia podem acontecer em até
um terco dos pacientes. Outros sintomas incluem dor toracica pleuritica, hemoptise,
ou envolvimento de outros 6rgaos, como alteragdes Osseas, poliuria e polidipsia
com diabetes insipidus relacionado ao envolvimento hipotalamico, rash cutaneo,
adenopatia devido ao envolvimento de linfonodos superficiais e desconforto
abdominal devido a infiltragao do figado e baco.

O grau e a extensdo de anormalidades nos testes de fungdo pulmonar
depende da extensdo e envolvimento pulmonar no estagio da doencga, variando
desde a normalidade, ou anormalidades restritiva, obstrutiva, mista, até a redugcao
da capacidade de difusdo do mondxido de carbono, a qual esta presente em 60 a
90% dos pacientes.

A radiografia de torax € normal na maioria dos pacientes. As anormalidades
precoces mais comuns sao infiltrado intersticial micronodular ou reticulonodular,
com uma predomindncia nos campos pulmonares meédios e superiores. Os
infiltrados sdo geralmente bilaterais e simétricos. Alteragdes cisticas podem ocorrer
como achado principal, ou mais comumente sobrepostas as alteragdes
reticulonodulares. Em estagios mais avancados, lesées nodulares tendem a ser
menos frequentes, e alteracbes cisticas ficam mais proeminentes. Volumes
pulmonares tendem a ser normais ou aumentados, diferindo de outras doengas
pulmonares intersticiais, que estdo quase sempre associadas a volume pulmonar
reduzido .

Na maioria das situagdes, tomografia computadorizada em alta resolu¢ado do
térax € o exame de imagem mais util na avaliagdo de pacientes com suspeita
clinica. Em estagios precoces, os mais comuns sao alteracbes nodulares,
enquanto que em estagios tardios, alteragdes cisticas e fibrose predominam.

As lesdes na PLCH sugerem a sequéncia nédulo, nédulo escavado, cisto de



parede espessa, cistos de paredes finas. Num mesmo paciente, diferentes
categorias de lesdo sao geralmente encontradas e a combinagdo de espacos
cisticos irregulares difusos, de aspecto bizarro, com pequenas opacidades
nodulares bronquiolares, predominantemente nos lobos superiores e médio, é

altamente sugestiva de PLCH (fig.4). Pneumotérax pode complicar o curso da

doenga 789,

Fig. 4.: Masculino, 43 anos. Dispnéia ha 4 anos. Tabagismo passivo de longa data. Cistos irregulares, com

predominio nos campos pulmonares superior e medio.

O diagndstico € geralmente estabelecido com a tomografia computadorizada
de alta resolugdo compativel com PLCH. Porém, a confirmacao diagnostica pode
ser obtida através de lavado broncoalveolar, bidpsia pulmonar transbrénquica, ou
biépsia pulmonar cirdrgica. Quando a propor¢cao de células CD1a-marcadas no
lavado broncoalveolar € maior que 5%, o diagnodstico de PLCH é muito sugestivo.

Bidpsia cirurgica é padrao-ouro .



A histéria natural da doenca variavel e a falta de indicadores progndsticos
complica o manejo desta doenca. Uma parte essencial do tratamento é a cessagéo
do tabagismo, que leva a estabilizagdo dos sintomas na maioria dos pacientes e
deve ser encorajada fortemente em todos os pacientes. Numa proporgao relevante
dos pacientes, a cessagao do tabagismo € a unica interveng¢ao requerida. Como
terapéutica complementar, corticoides tém sido a principal medicacao terapéutica
na PLCH, apesar de existirem poucos dados apoiando sua eficacia. A decisao de
quando e como corticoides deveriam ser instituidos é dificil, entretanto geralmente
devem ser iniciados nos que tem doencga progressiva e sintomatica. Outras linhas
terapéuticas incluem agentes quimioterapicos e transplante de pulmao .

A maioria dos pacientes tem bom prognédstico, de forma que em cerca de
metade dos casos, o progndstico é favoravel com ou sem tratamento, em um terco
dos pacientes a doencga é estavel, e em cerca de 20% dos pacientes a doenca

progride .

Diagnésticos diferenciais: Sarcoidose, silicose, hp, e linfangioleiomiomatose ’.

A Linfangioleiomiomatose € uma doenca cistica pulmonar rara, caracterizada
pela proliferagdo progressiva de células musculares atipicas nas paredes de vasos
linfaticos, bronquiolos, e pequenos vasos pulmonares. A doenga é vista quase
exclusivamente em mulheres em idade fértil. A Distribuicdo da doenca é o fator
discriminador mais importante, acometendo o pulméo difusamente, uniformemente,
incluindo as bases pulmonares. A auséncia de nédulos no parénquima é também
outro aspecto util na diferenciagdo. A configuracao cistica pode ajudar a distinguir,
sendo mais regulares na linfangioleiomiomatose e assumindo formas bizarras na

PLCH °.

4.6. A SOBREPOSIGAO DAS DOENGAS INTERSTICIAIS PULMONARES
TABACO RELACIONADAS

A PLCH, a RBILD e a DIP, sdo doengas pulmonares intersticiais incomuns,

todas associadas ao tabagismo e referidas como doengas pulmonares intersticiais



tabaco-relacionadas, formando um espectro de caracteristicas de agresséo
pulmonar que pode ocorrer num mesmo individuo tabagista, em diferentes graus de
acometimento.

Apesar disso, na maioria dos pacientes com PLCH, a presenca de alteragao
RB/BRILD/DIP tem pouca significancia, exceto refletir a exposi¢ao prévia ao cigarro.
Pacientes com histiocitose comprovada por biopsia, a coexisténcia com alteragdes
de RB/DIP se correlaciona com a quantidade de cigarros consumidos.

Areas de atenuagdo em vidro fosco podem ocorrer na PLCH, sendo achado

incomum, mas que pode dificultar o diagnostico .

4.7. PNEUMONIA EOSINOFILICA AGUDA (EAP)

Pode ser provocada pela inalagdo de varios materiais, dentre eles o cigarro,
seja por tabagismo de inicio recente ou exacerbagdo do uso, determinando uma
reacao de hipersensibilidade aos agentes inalados, com dano alveolar difuso.

EAP tem um inicio agudo, com tempo entre o inicio e pico da doenga
usualmente inferior a uma semana. Manifestagdes clinicas incluem insuficiéncia
respiratoria, hipoxemia, febre, infiltrado pulmonar difuso e contagem eosinofilica
aumentada no lavado broncoalveolar (>25%), em pacientes sem evidéncia de
infeccdo ou doenga prévia atopica. Laboratorialmente, apresenta eosinofilia
periférica discreta.

A atenuacdo em vidro fosco bilateral € o achado mais comum (100%),
seguido de espessamento dos septos interlobulares (90%), podendo apresentar

aspecto "crazy paving" (Fig. 5), com distribuicdo na maioria das vezes é randémica

1"

Outros achados tomograficos incluem consolidagdes (55%), nodulos
centrolobulares (31%), derrame pleural (79%) sem cardiomegalia e espessamento

do intersticio broncovascular (66%). A doenca responde rapidamente a



corticoides, com melhora das anormalidades radiograficas, sem evoluir para fibrose

ou recidiva.

4.8. COMBINAGAO FIBROSE PULMONAR E ENFISEMA (CPFE)

Fibrose e enfisema pulmonares, comuns em tabagistas, sdo caracterizadas
por diferentes efeitos fisioldgicos. O enfisema causa reducdo da elasticidade
pulmonar, aumento da complacéncia, aumento dos volumes pulmonares e redugao
das taxas de fluxo expiratério maximo. Por outro lado a fibrose resulta em aumento
da elasticidade pulmonar, diminuicdo da complacéncia pulmonar, reducdo dos
volumes pulmonares e aumento dos taxas de fluxo expiratério maximo.

A CPFE determina testes de fungdo pulmonar e progndstico distintos
daqueles pacientes com enfisema isolado ou fibrose isolada. Pacientes com ambos
0s processos apresentam perfil fisioldgico, caracterizado por espirometria e volumes
pulmonares normais, na vigéncia de acentuada prejuizo nas trocas pulmonares,
manifestada pela redugdo na difusdo do mondxido de carbono 2.

Clinicamente podem apresentar dispnéia, hipertensdo pulmonar, e
hipoxemia. Além disso, esses pacientes apresentam maior risco para neoplasia e
morte, com sobrevida de 60% em um ano, se complicar para hipertensdo pulmonar.

As caracteristicas radiograficas incluem a presenga de enfisema no lobo
superior e fibrose pulmonar no lobo inferior, com anormalidades reticulares e
faveolamento. O diagnodstico de CPFE é estabelecido com imagens
tomograficas, algumas vezes em conjungdo com o estudo histopatolégico. A
definicdo consensual de CPFE nao existe no momento. Atualmente aceita-se incluir
todos pacientes com enfisema coexistindo com fibrose pulmonar, embora seja
ainda incerto qual extensao de enfisema e fibrose é necessaria para distinguir esses
pacientes daqueles com fibrose predominante ou enfisema predominante (Fig. 6). A
maioria dos casos reportados de CPFE, além de historia de tabagismo, apresentam
outras caracteristicas em comum, incluindo, sexo masculino, preservagao dos
valores espirométricos, e reducdo da capacidade de difusdo de mondxido de
carbono pulmonar. Portanto, CPFE deve ser considerada no contexto da conjuntura

de fatores.



Fig. 6: Masculo, 72 anos, dispnéia aos esforcos,

ex-tabagista 60 magos ano: Enfisema centrolobular e paraseptal nos campos pulmonares superiores, € PIU nos

campos inferiores.

Nao existe tratamento especifico, mas interromper o tabagismo deve ser
encorajado e apoiado. Terapia de imunossupressdo associado pode ser
considerado em pacientes selecionados com evidéncia de inflamacao ativa, por
exemplo infiltrado em vidro fosco, mas dificilmente ira ajudar num paciente com
enfisema e pneumonia intersticial usual avangada. Oxigenoterapia é utilizada no
manejo de hipoxemia. Transplante pulmonar pode ser considerado em estagios

terminais 2.

4.9. BRONQUIOLITE RESPIRATORIA COM FIBROSE (RBF)



A literatura recente tem descrito uma nova forma de fibrose intersticial
localizada, associada aos grandes tabagistas. A patogénese nao esta clara, mas o
cigarro pode causar destrui¢cao do tecido pulmonar e uma reacgao inflamatdria, que é
seguida de organizagdo em fibrose, talvez similar ao visto na DIP. A RBF se
enquadra em algum lugar do espectro, onde a fibrose do septo alveolar é mais
acentuada e extensa do que os casos usuais de RBILD, mas sem o preenchimento
uniforme difuso por macréfagos.

Esta lesao tem sido referida por varios nomes, incluindo bronquiolite- doenca
pulmonar intersticial com fibrose, alargamento do espaco aéreo com fibrose ou
fibrose intersticial tabaco-relacionadas. Para evitar confusdo com outras formas de
doenga pulmonar intersticial tabaco relacionadas, sugere-se que esta condi¢ao seja
referida como bronquiolite respiratéria com fibrose 2.

A bronquiolite respiratoria com fibrose consiste em area circunscrita contendo
uma mistura de enfisema associado a densa fibrose intersticial hialina paucicelular
que geralmente parece irradiar da regiao com bronquiolite respiratéria até a pleura.
Macrofagos pigmentados estdo invariavelmente presentes em maior ou menor
numero dos espacos aéreos.

Radiologicamente tem uma aparéncia de distinta e consiste em focos de
enfisema subpleural nos campos pulmonares superiores € médio, associado a
reticulado, algumas vezes acompanhado de opacidades em vidro fosco, sem

nodulos centrolobulares (Fig. 7).

Fig. 7.: Masculino, 65 anos, ex-tabagista 40magos-ano. Enfisema subpleural, reticulado e vidro fosco nos

campos pulmonares superiores e médios.



Se o paciente vier a apresentar evidéncia clinica de doenga pulmonar
intersticial, da-se o nome de bronquiolite respiratéria com fibrose-doeng¢a pulmonar

intersticial.



5. CONCLUSAO

Doencgas pulmonares intersticiais tabaco-relacionadas € um termo usado para
descrever a relagao entre RBILD, DIP e PLCH como desordens intersticiais que sao
etiologicamente relacionadas com o tabagismo. Pneumonia eosinofilica aguda faz
parte do grupo das doencas pulmonares eosinofilicas, e esta intimamente
relacionada a exposicao de cigarro. Combinagéao fibrose e enfisema, e bronquiolite
respiratoria com fibrose que sédo subgrupos de pacientes com fibrose pulmonar
coexistindo com enfisema, geralmente no curso de uma histéria de tabagismo, tém
sido descritas nas literaturas mais recentes. Todas essas patologias tabaco
relacionadas encontradas no pulmdo, apresentam anormalidade fisiologicas
caracteristicas, com diferentes implicagcbes no tratamento, complicagcdes e
prognostico, devendo o radiologista ter uma visdo ampla da mistura de patologias

pulmonares.
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