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INTRODUÇÃO

A ossificação pulmonar dendriforme
(OPD) é uma condição rara, de origem des-
conhecida, caracterizada pela presença de
espinhas ramificadas de osso maduro, con-
tendo medula óssea, no interstício pulmo-
nar(1,2). A identificação durante a vida é ex-
tremamente incomum. É, em geral, encon-
trada como achado incidental em necrop-
sias(1–4) ou, excepcionalmente, em radio-
grafia de rotina(1). Além disso, a doença fre-
qüentemente é mascarada por doenças crô-
nicas associadas(3). Em geral, a radiografia
é interpretada como cicatrizes, fibrose e/ou
bronquiectasias(3,5).

Neste trabalho é apresentado o caso de
um paciente de 27 anos de idade, do sexo
masculino, que teve o diagnóstico de OPD
como achado incidental, em necropsia.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 27 anos de
idade, previamente hígido, com história de
episódios de cólica renal e tratamento de

depressão há dois anos. Apresentou qua-
dro súbito de dormência no hemicorpo
esquerdo e sensação de formigamento no
braço esquerdo, evoluindo para o óbito na
residência, antes do atendimento médico.
Foi encaminhado para a necropsia no Hos-
pital de Base da Faculdade de Medicina de
São José do Rio Preto, SP.

Na autópsia observou-se cavidade pleu-
ral livre de aderência ou derrames, com os
pulmões direito e esquerdo pesando, res-
pectivamente, 560 e 400 g (normal = 300
a 400 g). A superfície pleural apresentava-
se lisa e brilhante, com abaulamentos por
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projeções espiculadas intraparenquimato-
sas nas bases, bilateralmente. Aos cortes,
essas áreas correspondiam a múltiplas es-
pículas esbranquiçadas e endurecidas, tipo
espinhas de peixe, que microscopicamen-
te eram formadas por tecido ósseo, em al-
guns locais apresentando gordura e medula
óssea (Figuras 1 e 2). Não havia sinais de
infecção ou de outras alterações pulmona-
res. O coração pesou 340 g (normal = 300
a 350 g), com discreta hipertrofia do ven-
trículo esquerdo, com coronárias pérvias e
valvas cardíacas sem alterações. À micros-
copia observaram-se focos de bandas de
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Figura 1. Radiografias dos pulmões feitas post mortem mostrando o aspecto ramificado das ossificações
pulmonares, que predominavam nos lobos inferiores.
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contração e fibras musculares anucleadas,
aspecto compatível com infarto recente do
miocárdio. O baço encontrava-se aumen-
tado de volume (270 g, para um normal de
120 g) e reativo. No fígado observaram-se
um hemangioma de 2 cm de diâmetro e
esteatose macrogoticular. Nos rins havia
microcálculos intratubulares. O restante
dos órgãos não mostrou alterações signifi-
cativas. O diagnóstico final da necropsia foi
de infarto agudo do miocárdio, sendo o
quadro de ossificação pulmonar dendrifor-
me considerado um achado incidental.

DISCUSSÃO

São descritas duas formas de ossifica-
ção pulmonar difusa(1–8): o tipo nodular
difuso, mais comum, com a presença de
osso maduro nos espaços alveolares, em
geral associado a estenose mitral ou ede-

ma pulmonar, e o tipo ramificado ou den-
driforme, que, na maioria das vezes, é idio-
pático. Ambos são compostos por osso ma-
duro lamelar, com pouca atividade osteo-
blástica ou osteoclástica(5).

A sinonímia encontrada na literatura é
muito grande, já tendo sido chamada de
ossificação pulmonar idiopática, osteopa-
tia pulmonar, ossificação pulmonar difusa,
ossificação pulmonar disseminada, pneu-
monite ossificante e metaplasia óssea do
pulmão(3,9). O termo preferencial é OPD,
uma vez que nele há uma conotação mor-
fológica que distingue esta lesão de outras
ossificações pulmonares(3).

A literatura sobre OPD consta basica-
mente de relatos isolados de casos(3). A
maior parte dos casos é vista entre a séti-
ma e oitava décadas de vida, com preferên-
cia pelo sexo masculino(2,4). A doença é
lentamente progressiva, mas raramente

causa sintomas(9). A OPD pode ser assin-
tomática ou, quando sintomática, pode ser
difícil distinguir os sintomas dependentes
de outras afecções associadas(4). Casos es-
parsos foram descritos em que aparente-
mente a extensão da ossificação pulmonar
contribuiu para a falência respiratória(5).
Laboratorialmente, os níveis de cálcio e
fósforo são normais(4).

Nas radiografias de tórax o aspecto é
pouco característico, com infiltrado reticu-
lar, em geral localizado nos lobos inferio-
res(1,3–5), podendo ser bilateral. É difícil, na
maior parte dos casos, determinar se as
imagens lineares correspondem a áreas
calcificadas ou à fibrose pulmonar, uma
vez que as linhas são muito finas(4). Dessa
forma, a doença é, em geral, descoberta
acidentalmente, em necropsias(4,6,9).

Jaderborg e Dunton(6) descreveram caso
em que o diagnóstico foi feito por biópsia

Figura 2. Estudo anatomopatológico evidenciando espículas ósseas ramificadas de permeio ao parênquima pulmonar. As estruturas ósseas não têm relação anatômica
com a distribuição de brônquios, vasos sanguíneos ou linfáticos. Observa-se também presença de gordura relacionada ao osso neoformado. Não há sinais de
fibrose no parênquima pulmonar adjacente.
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através de toracoscopia. O aspecto era de
incontáveis nódulos brancos, pequenos,
por toda a superfície pulmonar. Quando o
pulmão desinflou, assumiu um aspecto ma-
croscópico semelhante a “recifes de coral”.

Na anatomia patológica são encontra-
das finas espículas tipo espinha de peixe,
envoltas por malha de tecido fibroso inters-
ticial. Ocorrem múltiplos focos irregulares
de osso, sendo que os fragmentos maiores
eventualmente contêm gordura ou medu-
la óssea(1,3,6). A natureza dendriforme pode
ser evidenciada se pontos com ramificação
são notados(3). A ossificação parece surgir
em um estroma de pulmão fibrótico. Em
alguns pontos o osso perfura o interstício
e se projeta para os espaços alveolares(3).

Tentativas foram feitas de relacionar as
ossificações ramificadas com estruturas
brônquicas, vasculares ou linfáticas, sem
sucesso(6). A distribuição das ossificações
não se correlaciona com a anatomia de
nenhuma dessas estruturas(3).

A fisiopatologia da doença não é clara,
mas trabalhos sugerem que fibrose de qual-
quer causa seja o fator precursor para o seu
desenvolvimento(4,6,8). Microscopicamen-
te, a transição de fibrose para tecido ósseo
eventualmente tem sido demonstrada(2,6).

A OPD, em casos individuais, se apre-
senta associada a uma grande variedade de
doenças, como inflamações crônicas, fi-
brose pulmonar idiopática, miosite ossifi-
cante, fibrose cística, hemodiálise, trata-
mento com bussulfan, asbestose, diabetes
mellitus, acromegalia, histoplasmose e

neoplasias(1–4). Dessa maneira, a afecção
pode tratar-se de uma forma peculiar de re-
paração ou de cicatrização do parênquima
em determinados pacientes, que ocorre em
condições ambientais especiais(4).

A base etiológica teórica para a doen-
ça inclui início de ossificação em um am-
biente ácido e anóxico crônico, estimulan-
do metaplasia de fibroblastos para osteo-
blastos(2,4,6,7). É bem conhecido que fibro-
blastos podem sofrer metaplasia para os-
teoblastos em outros tecidos, estimulados
por este ambiente propício(6). Em pacien-
te com múltiplos episódios de pneumonia
ou outras doenças pulmonares levando à
cicatrização, um ambiente ácido e anóxico
pode ser criado e levar a este tipo de trans-
formação(3,4,6,7). É sugerido também que
forças mecânicas poderiam influenciar a
forma do osso metaplásico, levando à dis-
tribuição ramificada(3,4,7).

Outra teoria é a distrófica, que sugere
que alterações senis do tecido conjuntivo
perivascular e intersticial seriam a causa do
processo(1).

No entanto, numa série de relatos de ca-
sos isolados não havia evidências de fibro-
se pulmonar nas zonas de ossificação, tam-
pouco no parênquima adjacente à OPD.
Também não foi demonstrada, na maior
parte dos casos, coincidência de conden-
sação pneumônica e OPD do tipo ramifi-
cado na mesma zona(2).

Dessa forma, não há uma teoria defini-
tiva. O desenvolvimento de OPD permane-
ce um mistério da patologia pulmonar(1).

O prognóstico é de difícil estabeleci-
mento, já que poucos foram os casos diag-
nosticados e acompanhados em vida. Em
alguns relatos não houve modificações
consideráveis com o passar do tempo, e em
outros a doença progrediu lentamente(1,2,4).
Não se encontraram relatos na literatura de
regressão espontânea(2).

Com o advento da ventilação mecâni-
ca e o progresso das técnicas de tratamento
de pacientes graves, um inevitável aumen-
to na sobrevida de pacientes com doenças
pulmonares crônicas irá ocorrer. Assim, a
prevalência de OPD poderá aumentar nos
próximos anos(3,6).
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