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Resumo O comprometimento pulmonar na paracoccidioidomicose é muito freqliente, podendo até ser a Ginica mani-
festacao da doenca. Neste trabalho sdo analisados os aspectos encontrados nas tomografias computadori-
zadas de alta resolugao do térax de 30 pacientes com paracoccidioidomicose confirmada. Por meio desta
analise foram determinados os achados mais comuns e suas formas de apresentacao e distribuicao nos
pulmoes. Os aspectos mais freqlientemente observados foram: espessamento esparso de septos interlo-
bulares (96,7%), opacidades em vidro fosco (66,7%), nédulos (60%), aumento irregular do espago aéreo
(enfisema paracicatricial) (56,7%), espessamento de paredes brénquicas (46,7%), espessamento pleural
(36,7%), cavidades (36,7%), dilatagao da traquéia (33,3%), distorgao arquitetural (30%), consolidagao do
espaco aéreo (30%), bandas parenquimatosas (23,3%), reticulado intralobular (13,3%) e espessamento
irregular do intersticio axial peri-hilar (10%). A radiografia do torax apresenta limitada capacidade de avaliar
doencas pulmonares difusas, tornando a tomografia computadorizada de alta resolugao do térax essencial
para avaliagao dos pacientes com paracoccidioidomicose pulmonar.

Unitermos: Paracoccidioidomicose. Tomografia computadorizada de alta resolu¢ao. Micoses pulmonares.
Abstract High-resolution computed tomography findings in pulmonary paracoccidioidomycosis.

Pulmonary disease in paracoccidioidomycosis is very common and in some cases can be the sole manifes-
tation of the disease. We studied the findings observed in 30 patients with pulmonary paracoccidioidomycosis
submitted to high-resolution computed tomography in order to determine the most frequent findings, pre-
sentation patterns and distribution of paracoccidioidomycosis lesions in the lungs. The most frequent find-
ings observed on high-resolution computed tomography were: interlobular septal thickening (96.7%), ground-
glass opacities (66.7%), nodules (60%), irregular air-space enlargement (56.7%), bronchial wall thickening
(46.7%), pleural thickening (36.7%), cavitation (36.7%), tracheal dilatation (33.3%), architectural distor-
tion (30%), air-space consolidation (30%), parenchymal bands (23.3%), intralobular reticulate (13.3%)
and hilar interstitial thickening (10%). Chest X-rays allow limited evaluation of diffuse pulmonary diseases,
and hence high-resolution computed tomography is an essential method for studying patients with pulmo-
nary paracoccidioidomycosis.
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INTRODUCAO Causa, portanto, lesdes em tecidos conjun-

tivos ou mesmo em visceras.

A via de infec¢do mais aceita, presen-
temente, € a inalatéria®>", na qual a le-

A paracoccidioidomicose (PCM) é uma
micose profunda, ou seja, o seu agente etio-
légico, o Paracoccidioides brasiliensis,
ndo se limita as superficies epiteliais do
organismo, invadindo-o profundamente.

* Trabalho realizado no Departamento de Radiologia da
Universidade Federal Fluminense (UFF), Niteroi, RJ, e no Ser-
vico de Radiodiagnostico do Hospital Universitario Clemen-
tino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ.

1. Médicos Mestrandos do Servigo de Radiologia do HU-
CFF-UFRJ.

2. Professor Titular de Radiologia da UFF, Coordenador
Adjunto do Curso de Pds-graduacao em Radiologia da UFRJ.

3. Médico Pés-graduando do Departamento de Radiolo-
gia da UFF.

Enderego para correspondéncia: Prof. Dr. Edson Marchiori.
Rua Thomaz Cameron, 438, Valparaiso. Petrépolis, RJ,
25685-120. E-mail: edmarchiori@zipmail.com.br

Recebido para publicagao em 1/8/2001. Aceito, apos re-
visao, em 10/1/2002.

Radiol Bras 2002;35(3):147-154

A PCM é€ considerada doenga nao-con-
tagiosa, com distribuicdo geogrifica des-
de o México até a Argentina. Brasil, Vene-
zuela e Colombia lideram em nimero de
casos™?. O centro da endemia est4 locali-
zado no Brasil, principalmente em 4reas
subtropicais, onde predomina a atividade
agricola. E importante ressaltar que no
Brasil equatorial a doenca é rara. Como nao
¢é doencga de notificagdo compulséria, des-
conhece-se a sua real incidéncia, assim
como suas formas latentes®.

Ela representa a mais importante mico-
se em nosso meio. Apesar de ser uma doen-
¢a sistémica, predominam as formas pul-
monares e cutineo-mucosas”. Em aproxi-
madamente 75% dos casos os pulmdes sdo
comprometidos©®.

sdo pulmonar inicial teria caracteristicas
semelhantes ao complexo primdrio da tu-
berculose®1?),

Na maioria dos individuos os mecanis-
mos naturais de defesa podem eliminar o
agente ou estabelecer um equilibrio entre
o hospedeiro e o agente. Neste tltimo caso
o fungo pode permanecer no foco prima-
rio viavel na forma latente. Entretanto, em
uma minoria dos casos a doenga progride
a partir do foco pulmonar®.

Virias classificacdes da PCM, no que
se refere aos aspectos radiolégicos, foram
propostas®12_ Contudo, a radiografia do
térax apresenta limitada capacidade de
avaliar doencas pulmonares difusas. Des-
te modo, a tomografia computadorizada de
alta resolucdo (TCAR) do térax se tornou
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o método de escolha na avaliacdo dos pa-
cientes com suspeita clinica ou laboratorial
de PCM pulmonar™. Neste trabalho foram
estudadas as TCAR de 30 pacientes com
PCM pulmonar confirmada.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudadas, retrospectivamente,
as TCAR do térax de 30 pacientes com
PCM pulmonar confirmada, realizadas em
diversos hospitais do Rio de Janeiro.

Vinte e oito dos pacientes eram do sexo
masculino (93,3%) e dois, do sexo femini-
no (6,7%), com idades variando de 34 a 79
anos, com média de 50 anos. O diagnds-
tico foi confirmado pela evidenciacdo do
fungo em exames micolégico ou histopa-
tolégico, a partir do escarro ou lavado bron-
coalveolar, biépsia ou raspado de lesdes
cutaneo-mucosas e bidpsia de linfonodos
cervicais, da orofaringe ou pulmonar.

A maioria dos exames foi realizada em
dois tipos de tomégrafo: um da marca Ge-
neral Electric, modelo CT MAX 640, e o
outro da marca Toshiba, modelo X-Speed II.
O protocolo utilizado em todos os exames
foi a técnica de alta resolucdo, com cortes
de 2 mm de espessura, desde os dpices
pulmonares até a ctipula diafragmatica. O
registro dos casos foi feito em filme radio-
légico com janelas variando de 1.500 a
2.000 UH, e niveis entre =520 e —806 UH.

Dentre estes 30 pacientes, 14 ainda ndo
haviam iniciado qualquer tipo de tratamen-
to no momento da TCAR do térax. Sete
deles estavam em tratamento, com perio-
dos que variavam de um més a sete anos e
seis meses. Em nove pacientes ndo se con-
seguiu determinar o tempo de tratamento.

Todos os exames foram avaliados quan-
to a presenca das seguintes alteragdes: es-
pessamento de septos interlobulares, opa-
cidades em vidro fosco, nédulos, aumento
irregular do espaco aéreo (enfisema para-
cicatricial), espessamento de paredes bron-
quicas, espessamento pleural, cavidades,
dilatacdo traqueal, distor¢do arquitetural,
consolidacdo, bandas parenquimatosas,
reticulado intralobular e espessamento ir-
regular do intersticio axial peri-hilar.

Os exames foram analisados por dois
observadores de forma independente. Nos
casos em que houve discordancia, o resul-
tado final foi obtido por consenso.
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RESULTADOS

As principais alteracdes encontradas
nas TCAR do térax dos 30 pacientes estu-
dados foram o espessamento de septos in-
terlobulares, as opacidades em vidro fos-
co, os nédulos, o aumento irregular do es-
paco aéreo, o espessamento de paredes
bronquicas, o espessamento pleural espicu-
lado, as cavidades, a dilatagdo traqueal, a
distorcao arquitetural, a consolidagdo do
espaco aéreo, as bandas parenquimatosas,
o reticulado intralobular e o espessamento
irregular do intersticio axial peri-hilar. Na
Tabela 1 podem ser analisadas as freqiién-
cias de cada um destes achados.

Espessamento de septos interlobulares
foi o achado mais freqiiente, presente em
29 dos 30 pacientes estudados (96,7%)
(Figuras 2, 3,4, 7 e 8). E importante res-
saltar que os septos espessados eram pou-
€O NUMerosos, esparsos pelo parénquima.
Em nenhum dos casos foi visto espessa-
mento septal semelhante ao observado em
doengas com distribui¢do predominante-
mente linfética (linfangite carcinomatosa
ou insuficiéncia cardiaca congestiva, por
exemplo). Diferentemente destas doengas,
notou-se também que em trés dos pacien-
tes o espessamento de septos interlobula-
res predominava nos lobos superiores.

As opacidades em vidro fosco foram o
segundo achado mais comum, observadas
em 21 casos (66,7%). Em oito deles apre-
sentavam-se sob a forma de dreas esparsas,
de distribuicdo aleatdria, sem preferéncia
de distribui¢do, tanto no sentido antero-
posterior quanto no sentido cranio-caudal

(Figura 1). Em dois pacientes havia prefe-
réncia na distribui¢do cranio-caudal, sen-
do que em um deles as lesdes predomina-
vam nos dois ter¢os superiores € no outro
predominavam nos dois tercos inferiores.
Outros trés pacientes apresentavam tam-
bém um aspecto interessante, com 16bulos
secunddrios comprometidos pela doenca
separados de 16bulos normais por septos es-
pessados (Figura 2).

A presenca de nédulos foi também um
achado bastante freqiiente, tendo sido ob-
servados em 18 casos (60%). Na maioria
destes pacientes (14 deles) tais nédulos
apresentavam distribuicdo esparsa, sendo
em seis casos de localizag¢do subpleural.
Em trés pacientes os nédulos tinham como
caracteristica marcante o contorno irregu-
lar (Figura 2). Em um dos pacientes foram
observados nédulos centrolobulares e irre-
gulares.

Outro achado comum foi o0 aumento ir-
regular do espago aéreo (enfisema paraci-
catricial), observado em 17 casos (56,7%)
(Figuras 2, 4, 7 ¢ 9). Bolhas nos dpices
pulmonares ocorreram em nove pacientes,
e em cinco deles havia predominio do acha-
do nas bases pulmonares. Um paciente
apresentava o enfisema paracicatricial mais
exuberante nos lobos superiores, com for-
magdes bolhosas (Figura 4), e em outro
observava-se importante assimetria, com
lesdes predominando a direita. Nos demais
pacientes ndo se observou nenhuma carac-
teristica na sua distribuig@o.

Espessamento de paredes bronquicas
foi observado em 14 (46,7%) dos 30 pa-
cientes estudados (Figuras 5 e 7).

Tabela 1 Freqiiéncia dos achados na tomografia computadorizada de alta resolugdo, nos 30 casos

estudados.
Achados Ne¢ de casos Porcentual
Espessamento de septos interlobulares 29 96,7%
Opacidades em vidro fosco 21 66,7%
N6dulos 18 60,0%
Aumento irregular do espago aéreo (enfisema paracicatricial) 17 56,7%
Espessamento de paredes brénquicas 14 46,7%
Espessamento pleural 11 36,7%
Cavidades 11 36,7%
Dilatag&o da traquéia 10 33,3%
Distorgédo arquitetural 9 30,0%
Consolidacéo do espaco aéreo 9 30,0%
Bandas parenquimatosas 7 23,3%
Reticulado intralobular 4 13,3%
Espessamento irregular do intersticio axial 3 10,0%
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Figura 2. TCAR apresentando areas de opacidade em vidro fosco, com distribuicdo lobular esparsa, além de espessamento de septos interlobulares, limitan-
do algumas das lesdes.

A B

Figura 3. TCAR evidenciando nddulos irregulares, de tamanhos variados, esparsos pelo parénquima, com algumas areas de confluéncia. Observam-se, tam-
bém, septos interlobulares espessados, esparsos, e areas de aumento irregular do espaco aéreo, especialmente em topografia subpleural.
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A

B

Figura 4. Em A observam-se bolhas nos apices pulmonares, dilatagdo da traquéia e espessamento de septos interlobulares. Em B nota-se o predominio das
areas de aumento irregular do espago aéreo nas bases pulmonares; além disso, evidenciam-se, neste corte, distor¢édo arquitetural, espessamento de septos

interlobulares e nédulos.

Figura 5. TCAR evidenciando espessamento de paredes brénquicas, em meio a extensas areas de opacidade em vidro fosco e espessamento de septos
interlobulares.

Espessamento pleural espiculado foi
observado em 11 pacientes (36,7%), sen-
do que em um deles havia predominio das
lesdes nos lobos superiores. Por outro lado,
derrame pleural ndo foi observado em ne-
nhum dos casos.

Cavidades foram vistas em 11 pacien-
tes (36,7%). Cinco destes apresentavam
cavidades de paredes espessas e com con-
torno interno irregular. Em quatro pacien-
tes observou-se consolidacdo ao redor da
cavidade, e em um outro caso havia opaci-
dade em vidro fosco adjacente a cavidade.
Notou-se, em dois pacientes, predominio
das cavidades nos tercos inferiores e pos-
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teriores dos pulmdes (Figura 6). O achado
de cavidade com septacdo foi observado
em dois casos.

Dilatacao da traquéia também foi um
achado relativamente freqiiente, ocorrendo
em dez (33,3%) dos 30 pacientes estuda-
dos (Figuras 4,7 ¢ 9).

Nove dos 30 pacientes estudados (30%)
apresentavam distor¢do arquitetural (Figu-
ra 4), sendo que em trés deles havia tam-
bém evidéncias de fibrose peri-hilar. Em
sete outros destes pacientes com distor¢ao
arquitetural observou-se a presenca de ban-
das parenquimatosas (Figura 7), predomi-
nantemente nas bases pulmonares.

Consolidacdo do espaco aéreo foi vista
em nove casos (30%), sendo que em trés
deles havia bronquios dilatados de permeio
(Figura 9). Observou-se distribui¢do predo-
minante nos lobos inferiores em trés casos.

Reticulado intralobular foi visto em
quatro casos (13,3%), observando-se pre-
dominio deste achado na base pulmonar
direita em um dos pacientes.

DISCUSSAO

Neste estudo observou-se que a PCM
pulmonar acometeu mais freqiientemente o
sexo masculino (93,4% dos casos) que o

Radiol Bras 2002;35(3):147-154
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Figura 6. TCAR de dois pacientes, tendo em comum a presenga de areas de
consolidacéo e nddulos escavados em ambos os pulmdes. Em A e B obser-
vam-se septacfes no interior de cavidades. Em C nota-se associagdo com
septos interlobulares espessados, esparsos, e areas de aumento irregular do
espaco aéreo.
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Figura 7. TCAR de um paciente com bandas parenquimatosas, dilatacéo de
traquéia, distorgdo arquitetural, nédulos e espessamento de septos interlo-
bulares, além de area de opacidade em vidro fosco a esquerda.

Figura 8. TCAR demonstrando consolidacéo de limites mal definidos no lobo
superior direito, com cavidades irregulares de permeio. Observam-se, tam-
bém, pequenos nédulos na regido anterior deste pulméo e nédulos maiores,
escavados, no pulmé&o esquerdo.

sexo feminino (6,6% dos casos). Tal acha-
do € bastante semelhante ao relatado por
Goldani e Sugar, que referem freqiiéncia
de 92,8% desta doenga no sexo masculino.
Outros autores também ressaltam esta ele-
vada freqiiéncia no sexo masculino®3-19,

Radiol Bras 2002;35(3):147-154

Sdo escassos os trabalhos na literatura
abordando aspectos da tomografia compu-
tadorizada na PCM pulmonar. Os dois prin-
cipais estudos sobre os aspectos da PCM
pulmonar na TCAR foram feitos por Funari
et al.™® e Kaver™.

Funari et al.™ descreveram os padrdes
observados em 38 pacientes com lesdes
pulmonares. Os principais achados obser-
vados nesses pacientes foram espessamen-
to de septos interlobulares (88%), nédulos
(83%), bronquiectasias de tracdo (83%),
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Figura 9. TCAR evidenciando bandas parenquimatosas, espessamento irregular da superficie pleural e septos interlobulares espessados, além de nédulos
esparsos e areas de aumento irregular do espaco aéreo, predominando nas regides subpleurais e nos campos inferiores. Observar, também, em A, dilatacdo
traqueal, e em B, faveolamento nas regides posteriores, reticulado intralobular e areas de opacidade em vidro fosco.

espessamento do intersticio peribroncovas-
cular (78%), enfisema paracicatricial (68%),
opacidades centrolobulares (63%), reticu-
lado intralobular (59%), padrdo em vidro
fosco (34%), cavitagdes (17%) e consoli-
dacdo do espaco aéreo (12%).

Kauer™ avaliou 37 pacientes com en-
volvimento pulmonar crdnico, em momen-
tos diferentes da evolucdo da doenga: na
fase ativa (antes do tratamento medicamen-
toso) e na fase inativa (a partir do sexto més
de tratamento especifico). Os achados mais
freqlientemente detectados na fase ativa fo-
ram: espessamento de septos interlobulares
(96,4%), nédulos (92,9%), consolidacio
(71,4%), enfisema (67,9%), espessamento
de paredes bronquicas (64,3%), distor¢do
da arquitetura broncovascular (60,7%),
espessamento pleural (57,1%), bolhas
(46,4%), bronquiectasias (42,9%), linfono-
domegalias (39,3%), cavidades (35,7%),
opacidades em vidro fosco (32,1%), retra-
¢ao pleural (32,1%), padrao de arvore em
brotamento (17,9%), faveolamento e outras
alteracdes fibréticas (14,3%).

Na nossa casuistica, os principais acha-
dos, por ordem decrescente de freqiién-
cia, foram: espessamento de septos inter-
lobulares (96,7%), opacidades em vidro
fosco (66,7%), nédulos (60%), aumento ir-
regular do espago aéreo (56,7%), espessa-
mento de paredes bronquicas (46,7%), es-
pessamento pleural (36,7%), cavidades
(36,7%), dilatacdo traqueal (33,3%), dis-
tor¢do arquitetural (30%), consolidacdo do
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espaco aéreo (30%), bandas parenquimato-
sas (23,3%), reticulado intralobular (13,3%)
e espessamento irregular do intersticio peri-
hilar (10%).

O espessamento de septos interlobula-
res foi o achado mais freqiiente, na nossa
casuistica, ocorrendo em 96,7% dos casos
estudados (n = 29). E importante ressaltar
que, embora muito comum, em geral os
septos espessados eram pouco numerosos,
de permeio a outras lesdes predominantes.
Em nenhum dos casos o padrdo foi exube-
rante, simulando linfangite carcinomatosa
ou outras doencas de distribuicio predomi-
nantemente linfatica ou perilinfatica. No
estudo de Kauer™ o espessamento de sep-
tos interlobulares foi observado com a
mesma freqiiéncia (96,4%). Semelhante-
mente, no estudo realizado por Funari et
al ™ a freqiiéncia deste achado também foi
elevada, tendo sido encontrado em 88%
dos casos. Na PCM, histologicamente, este
espessamento € explicado, na maior parte
dos casos, pela intensa proliferacdo de fi-
bras reticulnicas e coldgenas nos septos’>.
A fibrose pulmonar é relatada por vérios
autores como achado bastante comum®!*
1617 Ha um processo inflamatdrio nos sep-
tos alveolares, que tende para organizagdo
cicatricial ¥, gerando espessamento destes
septos. Segundo Motta'”, esta reago in-
tersticial representa a evolucdo da reagdo
granulomatosa difusa ou nodular.

Opacidades em vidro fosco foram ob-
servadas em 66,7% dos nossos casos (n =

20), sendo mais freqiientes que na casuis-
tica de Funari er al."®, que encontraram
esta alteracdo em 34% dos seus casos. Da
mesma forma, Kauer™ encontrou esta al-
teracdo em freqiiéncia bem menor (32,1%)
que em nosso estudo. Deve ser destacado
que este achado nao é relatado nas classi-
ficagdes baseadas na radiologia conven-
cional, provavelmente por dificilmente po-
der ser caracterizado nas radiografias sim-
ples do térax, sendo identificado apenas na
TCAR. A opacidade em vidro fosco traduz,
histologicamente, preenchimento alveolar
parcial, bem como espessamento de septos
alveolares™®.

Ao se comparar os trés estudos tomo-
graficos, observa-se que a freqiiéncia de
nédulos é bem maior nos estudos de Funari
et al."™ (83%) e de Kauer™ (92,9%), em
relacdo a nossa casuistica, em que esta al-
teragdo foi vistaem 60% dos casos (n=18).
A forma nodular € descrita por varios au-
tores®'%17 A microscopia observam-se
granulomas epitelidides circunscritos, com
células gigantes e poucos parasitos. Ocor-
re proliferacdo de fibras reticulinicas, prin-
cipalmente na periferia do granuloma.
Motta” destacou a presenca de nédulos
semelhantes em outros 6rgdos (granulia
paracoccidididica), sugestiva da dissemina-
¢do hematogénica da PCM. Marchiori et
al."® destacaram que os nédulos na PCM,
caracteristicamente, t€m formas irregula-
res, com aspecto ovalar, alongados ou com
formas bizarras, diferentes daquelas obser-
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vadas na tuberculose miliar. Isto ocorre
porque os granulomas t€m tendéncia a con-
fluéncia, assumindo formas irregulares.

Outro achado que também teve freqiién-
cia semelhante nos trés estudos tomogra-
ficos foi o aumento irregular do espaco
aéreo, que foi observado em 56,7% dos
casos (n = 17) no nosso estudo, em 68%
dos casos no estudo de Funari er al."¥e em
67,9% dos casos estudados por Kauer?,

As cavidades foram observadas em
36,7% dos casos (n = 11) em nossa casuis-
tica, tendo sido bem menos freqiientes no
estudo de Funari er al."¥, no qual ocorre-
ram em apenas 17% dos casos. No grupo
de pacientes estudados por Kauer'?, a
ocorréncia de cavidades foi muito seme-
Ihante a observada em nosso estudo, ten-
do sido detectada em 35,7% dos casos.

A formacdo de cavidades traduz um
processo inflamatério do tipo exsudativo,
purulento, que destréi o parénquima pul-
monar'®. Cavidades ocorreram em 28% de
nossa casuistica.

Marchiori ef al."® descreveram cavida-
des de paredes irregulares, por vezes com
septacdes. As septacdes vistas na TCAR
corresponderam, anatomopatologicamen-
te, a septos interlobulares que permanece-
ram integros, espessados por infiltrado in-
flamatdrio e/ou fibrose, separando 16bulos
secundarios adjacentes necrosados.

Espessamento pleural espiculado foi
observado em 36,7% dos casos (n = 11),
enquanto Kauer™ encontrou espessamen-
to pleural em 57,1% dos casos. J4 Funari
et al."¥ ndo relataram comprometimento
pleural. Vieira e Lemle®, contudo, consi-
deram freqiientes as lesdes pleurais.

Observacio interessante foi a relativa-
mente alta freqii€ncia com que ocorreu di-
latag@o da traquéia, observada em 33,3%
dos nossos casos (n = 10). Dentre os varios
autores consultados, esta alteracdo ndo € se-
quer citada.

A consolidacdo do espago aéreo ocor-
reu em 30% dos casos (n = 9) no nosso
estudo, e em freqii€éncia menor (12%) no
estudo de Funari ef al."¥. J4 Kauer™ en-
controu tal achado em freqiiéncia bem
maior, em 71,4% dos seus casos. O com-
prometimento do espago aéreo também foi
descrito por Tuder et al.®), Franco e Mon-
tenegro® e Motta”. Microscopicamen-
te, encontra-se infiltrado inflamatorio, com
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predominio de histidcitos, poucos neutrd-
filos, linfécitos e células plasméticas. O
fungo pode ser observado livre ou dentro
de histiécitos®. Motta” descreveu este
processo alveolar como uma pneumonia
focal, que se inicia por alveolite descama-
tiva. Com a evolucdo deste processo, en-
contram-se alvéolos cheios de células gi-
gantes e histidcitos contendo parasitas fa-
gocitados. Marchiori ef al."™® descreveram
que as areas de consolidag@o correspon-
dem, histologicamente, a ocupacdo dos
espacos alveolares por exsudato inflama-
tério, rico em fungos.

Fibrose foi encontrada, em nossa ca-
suistica, sob a forma de espessamento de
septos interlobulares (96,7%) e de paredes
bronquicas (46,7%), distor¢do arquitetural
(30%), bandas parenquimatosas (23,3%),
reticulado intralobular (13,3%) e espessa-
mento irregular do intersticio axial peri-hi-
lar (10%). Distorcao arquitetural pulmonar
pode ser atribuida a extensa fibrose, tendo
sido observada em 30% dos casos (n =9).
Tal achado foi observado com freqii€ncia
bem mais elevada por Kauer™, que rela-
tou distor¢do arquitetural em 60,7% dos ca-
sos. J4 Funari et al.™ nio descreveram esta
alteracdo. Tuder et al.® também relataram
a fibrose pulmonar como achado marcan-
te, visto em praticamente todos os casos.
Estes autores observaram extensas dreas de
fibrose, especialmente préximo as regides
hilares, envolvendo linfonodos, bronquios
principais e ramos da artéria pulmonar. Este
aspecto pode ser responsavel pelo desen-
volvimento de cor pulmonale, complicagdo
observada por Campos et al.” e Franco e
Montenegro®.

Franco e Montenegro® relataram a
evolugdo cronica caracteristica da PCM,
que juntamente com as modificacdes indu-
zidas pelo tratamento levariam ao surgi-
mento de fibrose. O granuloma €, em al-
guns pacientes, altamente desmoplésico, o
que aumenta a agressdo ao hospedeiro.
Assim, o tecido pulmonar, além das alte-
racdes especificas do processo inflamaté-
rio, é destruido pela fibrose progressiva.
Em conseqiiéncia, surge enfisema alveolar
destrutivo. O quadro histopatoldgico final
da PCM pulmonar € de fibrose difusa com
dreas de enfisema paracicatricial®1%,

Reticulado intralobular foi encontrado
em 13,3% dos casos (n = 4) em nosso es-

tudo, sendo bem mais freqiiente no estudo
de Funari ef al."®, no qual ocorreu em 59%
dos casos. Na casufstica de Kauer™ este
achado nio é relatado. Marchiori et al.™>
referem que, histopatologicamente, este
achado decorre em geral da fibrose dos
septos alveolares.

Fato bastante interessante é a elevada
freqiiéncia de linfonodomegalia encontra-
da por Kauer™, enquanto tanto no estudo
de Funari ez al."™ quanto em nossa casufs-
tica este achado ndo foi discutido. Esta au-
tora descreveu que as linfonodomegalias
foram identificadas em 39,3% dos pacien-
tes, predominando as linfonodomegalias
mediastinais. No estudo de Kauer™ foram
estudadas as janelas para mediastino, en-
quanto nos estudos de Funari ef al.™® e no
nosso apenas as janelas para parénquima
pulmonar foram avaliadas. No trabalho de
Kauer™, por outro lado, nio foi feita me-
dicdo das dimensdes dos linfonodos obser-
vados, dificultando a avaliagdo da real
importancia deste achado.

A TCAR mostrou-se um excelente mé-
todo para o estudo do parénquima pulmo-
nar na PCM, demonstrando lesdes que ndo
eram evidenciadas na radiologia conven-
cional, desse modo permitindo uma avalia-
¢do acurada do grau de comprometimento
pulmonar.
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