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Relato de Casos

MICROLITÍASE  ALVEOLAR PULMONAR EM GÊMEOS
UNIVITELINOS – RELATO DE DOIS CASOS*
Sizenildo da Silva Figueirêdo1, Luiza Helena Vilela Ribeiro2, Bruno Barcelos da Nóbrega1,
Kim-Ir-Sen Santos Teixeira3, Maurício Sérgio Brasil Leite4, Albino Alegro Oliveira5

Os autores apresentam dois casos de microlitíase alveolar pulmonar em gêmeos monozigóticos. Os princi-
pais achados obtidos em exames radiográficos e de tomografia computadorizada (técnica de alta resolução)
são enfatizados, com base em breve revisão literária.
Unitermos: Pulmões. Microlitíase alveolar pulmonar. Tomografia computadorizada.

Pulmonary alveolar microlithiasis in monozygotic twins – report of two cases.
The authors report two cases of pulmonary alveolar microlithiasis affecting monozygotic twins. The main
findings observed on plain x-ray films and high-resolution computed tomography are discussed and com-
pared with data from a brief literature review.
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INTRODUÇÃO

A microlitíase alveolar pulmonar
(MAP) é uma doença rara, caracterizada
pela presença de inúmeros pequenos cál-
culos (calcosferitas) dentro dos espaços al-
veolares (1). A etiologia e a patogênese ain-
da são desconhecidas (2), embora hipóteses
tenham sido propostas. Nota-se ocorrên-
cia familiar em cerca de metade dos casos
relatados(3–5), sugerindo um fator heredi-
tário autossômico recessivo(6,7). A maioria
dos pacientes é assintomática e estes são
diagnosticados incidentalmente por radio-
grafias de tórax em estudos de rotina(7,8).
A pobreza de achados clínicos geralmente
contrasta com as anormalidades radiográ-
ficas, aparentemente assustadoras. O pa-
drão fundamental baseia-se na presença de
micronodulações muito finas, difusas, em
ambos os pulmões (8–10). Este aspecto de
múltiplos “grãos de areia” é predominante

nas bases, causando obliteração das mar-
gens cardíacas e diafragmáticas.

Segundo Fraser(1), cerca de 300 casos
tinham sido publicados até 1997, e embo-
ra características clínico-radiológicas te-
nham sido bem descritas, há poucos rela-
tos sobre achados de tomografia computa-
dorizada(11,12), especialmente em relação à
técnica de alta resolução (TCAR). Apre-
sentamos o acometimento de gêmeos uni-
vitelinos adultos por MAP, enfocando os
aspectos imagenológicos desta afecção.

RELATO DOS CASOS

Pacientes do sexo masculino, gêmeos
univitelinos, 30 anos de idade, agriculto-
res em canaviais, encaminhados ao Servi-
ço de Diagnóstico por Imagem do Hospi-
tal das Clínicas da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Goiás, para in-
vestigação diagnóstica. Clinicamente as-
sintomáticos, tinham alterações nas radio-
grafias de tórax realizadas para admissão
contratual em uma empresa. À ausculta não
foram evidenciadas anormalidades e não
apresentavam antecedente de tabagismo.

As radiografias obtidas de ambos (A e
B) mostravam múltiplas opacidades micro-
nodulares bem definidas, de densidade cál-
cica, distribuídas aleatoriamente nos cam-
pos pulmonares, com predomínio nas ba-
ses e causando obliteração dos contornos
mediastinais. O caso A, adicionalmente,
apresentava áreas focais de hipertranspa-
rência (bolhas) nos ápices pulmonares (Fi-

gura 1), e o caso B, discreto padrão reticu-
lar superposto, mais evidente nos terços
médio-apicais (Figura 2).

Os exames de TCAR foram realizados
em aparelho Siemens Somaton AR. Foram
otidas imagens em inspiração máxima
usando-se colimação de 2 mm com 10 mm
de incremento, 130 kV, 90 mA, tempo de
aquisição de 2 s, matriz 512 × 512. Reali-
zou-se reconstrução com algoritmo de alta
freqüência espacial (ósseo) e todas as ima-
gens foram fotografadas com nível de ja-
nela de –400 a –600 UH e abertura de 1.200
a 1.300 UH.

Nas imagens do caso A observamos pa-
rênquima pulmonar difusamente hiperate-
nuante, com aspecto de vidro fosco (Figu-
ra 3). As densidades micronodulares cal-
cificadas predominaram nas regiões dor-
sais dos lobos inferiores, mais acentuadas
à esquerda (Figura 4). Bolhas apicais esta-
vam presentes bilateralmente, assim como
pequenos cistos seqüencialmente dispos-
tos ao longo das pleuras parietal e medias-
tinal (Figura 5). Calcificações lineares
pleurais posteriores e justapericárdicas
também foram observadas.

No caso B observamos hiperatenuação
difusa bilateral (padrão em vidro fosco) nos
terços inferiores com micronódulos mais
concentrados à esquerda, áreas de espes-
samento do interstício septal (Figura 6),
com predomínio apical e pequena quan-
tidade de cistos subpleurais apicais para-
mediastinais, mais proeminentes à direita
(Figura 7). Calcificações lineares pleurais
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Figura 1. Caso A. Radiografia de tórax revela múltiplos micronódulos disper-
sos em ambos os campos pulmonares, com predomínio nas bases, oblite-
rando margens cardíacas. Os ápices estão acentuadamente radiolucentes
(bolhas apicais).

Figura 4. Caso A. Corte tomográfico evidencia nódulos calcificados confluentes
nas regiões posteriores dos lobos inferiores, acentuadamente à esquerda.

Figura 3. Caso A. Corte tomográfico revela aumento difuso da densidade
pulmonar (padrão em vidro fosco), com múltiplos micronódulos calcificados
dispersos aleatoriamente.

Figura 2. Caso B. Radiografia de tórax mostra alterações similares às do
caso A, exceto pela ausência de bolhas apicais evidentes. Há um padrão
reticular superposto ao padrão micronodular difuso (mais evidente nos terços
médio-apicais), configurando uma aparência “em tempestade de areia”.

posteriores e justapericárdicas, um pouco
mais grosseiras à direita, também foram
observadas  (Figura 8).

Em função da atividade profissional
pregressa dos pacientes, considerou-se
também a possibilidade de bagaçose como
diagnóstico diferencial. Realizou-se bióp-
sia a céu aberto do paciente A, com o ob-
jetivo de estabelecer o diagnóstico defini-
tivo. Ao exame histopatológico foram evi-
denciados micrólitos arredondados, con-
centricamente laminados, intra-alveolares.

Na amostra não havia áreas septais com
espessamento, esclerose ou infiltrado in-
flamatório (Figura 9).

DISCUSSÃO

A MAP é uma rara alteração pulmonar
caracterizada pela presença de múltiplos
micrólitos pequenos de estrutura laminar
concêntrica, chamados calcosferitas, sem
que exista qualquer transtorno de metabo-
lismo do cálcio (7). Mecanismos hipotéticos

têm sido propostos, incluindo erro inato do
metabolismo, resposta incomum a um in-
sulto pulmonar inespecífico, reação imuno-
mediada a vários irritantes e anormalidade
do metabolismo do cálcio e fósforo (1). São
raros os relatos envolvendo gêmeos mono-
zigóticos, embora a ocorrência familiar te-
nha sido freqüentemente referida.

Como a maioria dos casos de MAP não
apresenta manifestações clínicas, comu-
mente os achados são incidentais nas radio-
grafias indicadas em estudos de rotina, tal
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Figura 5. Caso A. Corte tomográfico (janela de parênquima) mostra cistos e
bolhas subpleurais em ambos os ápices pulmonares, mais proeminentes à
direita.

Figura 9. Caso A. Fotomicrografia de fragmento pulmonar corado pela hematoxilina-eosina (HE, 4×)
mostra calcosferitas (formações calcificadas intra-alveolares, arredondadas, com anéis dispostos con-
centricamente).

Figura 7. Caso B. Corte tomográfico evidencia espessamento de septos in-
terlobulares em ambos os ápices pulmonares. Há alguns cistos subpleurais
justamediastinais, bilateralmente.

Figura 8. Caso B. Corte tomográfico mostra calcificações lineares pleurais
posteriores e justapericárdicas.

Figura 6. Caso B. Corte tomográfico revela aumento difuso da densidade
pulmonar bilateral, com micronódulos calcificados predominantemente lo-
calizados à esquerda. Espessamento calcificado dos septos interlobulares
também é visível.

como ocorreu com os casos ora relatados.
A doença permanece assintomática por
longo período, culminando por aparecer
dispnéia, seguida de tosse seca, cianose e
insuficiência cardíaca direita.

Nenhuma outra doença pulmonar apre-
senta padrão radiográfico tão característi-
co e diagnóstico como a MAP(1). O padrão
básico na radiografia de tórax é de inúme-
ros micronódulos finos e difusos, que va-
riam pouco, dependendo da gravidade da
doença. Individualmente, estes micronódu-
los são bem definidos e medem menos de
1 mm de diâmetro. A densidade geral cos-
tuma ser maior nas zonas inferiores do que
nas zonas superiores. Os micronódulos po-
dem ser tão numerosos que parecem “con-
fluentes”, evidenciando pulmões quase
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uniformemente brancos, com total oblite-
ração dos contornos mediastinais e diafrag-
máticos(1). Ocasionalmente, ocorrem pa-
drão reticular e linhas septais superpostas,
com a típica aparência de “tempestade de
areia”(6,10). Outros achados são bolhas em
ápices (como vistas no caso A), zonas de
maior transparência entre o parênquima
pulmonar e as costelas (denominada linha
pleural negra), e calcificação pleural(5).

Poucos relatos na literatura descrevem
achados tomográficos em pacientes com
MAP(11,12). Provavelmente, os primeiros
achados na TCAR foram descritos por Clu-
zel et al., em 1991. Por esta técnica, obser-
vamos nódulos calcificados com 1 mm ou
menos de diâmetro, às vezes confluentes,
distribuídos predominantemente ao longo
das bordas cardíacas e porções dorsais das
zonas pulmonares inferiores (13). Maior ate-
nuação na porção dorsal dos pulmões per-
siste quando os cortes são obtidos com o
paciente em posição prona. Aparente es-
pessamento septal interlobular calcificado
é usualmente visto(13), porém mais comu-
mente representa acentuada concentração
de micrólitos ao longo dos septos e em tor-
no dos bronquíolos centrilobulares (2).

A denominada “linha pleural negra”,
visualizada em radiografias, é causada por
cistos subpleurais de paredes finas, com 5
a 10 mm de diâmetro(5), ou por uma cama-
da de gordura extrapleural(14). Estes cistos
comumente dispõem-se contiguamente ao
longo das superfícies pleurais, dos ápices
às bases pulmonares. Bolhas apicais, como

vistas no caso A, são freqüentes e presu-
mivelmente constituem causa de pneumo-
tórax espontâneo eventualmente presente
em alguns pacientes.

A TCAR também pode revelar peque-
nos cistos no parênquima (não vistos às
radiografias), além de diminutas calcosfe-
ritas dentro da pleura espessada(15), cujo
aspecto, quando irregular, é decorrente de
fibrose associada. Calcificações pleurais
podem ocorrer(11,12) e, em nossos casos, o
padrão mais grosseiro destas apareceu ad-
jacente ao pericárdio. A árvore brônquica
e vasos pulmonares costumam estar nor-
mais. Em crianças ou pacientes em está-
gios precoces da doença, opacidades em
vidro fosco ou reticulação podem ser um
achado predominante, com calcificação
sendo inconspícua (16).

Além da caracterização dos casos em
estágios avançados, a utilização da TCAR
permite detalhar alterações morfológicas
precoces relacionadas à MAP, podendo
representar uma nova ferramenta para se-
guimento dos casos.
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