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Cistos pulmonares na paracoccidioidomicose cronica

*

Lung cysts in chronic paracoccidioidomycosis
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Resumo

Os cistos pulmonares na TCAR sdo caracterizados por areas arredondadas de baixo coeficiente de atenuacio
no parénquima pulmonar com uma interface bem definida com o pulméo adjacente normal. As doencas
pulmonares cisticas mais comuns sdo linfangioleiomiomatose, histiocitose de células de Langerhans e pneumonia
intersticial linfocitica. Em uma andlise retrospectiva de achados de TCAR em 50 pacientes com diagndstico
de paracoccidioidomicose cronica residual, observou-se a presenca de cistos pulmonares em 5 casos (10%),
mostrando que pacientes com paracoccidioidomicose podem apresentar cistos pulmonares na TCAR. Portanto,
essa infeccdo deve entrar no diagnostico diferencial das doencas cisticas pulmonares.

Descritores: Paracoccidioidomicose; Cistos; Tomografia computadorizada multidetectores.

Abstract

On HRCT scans, lung cysts are characterized by rounded areas of low attenuation in the lung parenchyma
and a well-defined interface with the normal adjacent lung. The most common cystic lung diseases are
lymphangioleiomyomatosis, Langerhans cell histiocytosis, and lymphocytic interstitial pneumonia. In a retrospective
analysis of the HRCT findings in 50 patients diagnosed with chronic paracoccidioidomycosis, we found lung
cysts in 5 cases (10%), indicating that patients with paracoccidioidomycosis can present with lung cysts on HRCT
scans. Therefore, paracoccidioidomycosis should be included in the differential diagnosis of cystic lung diseases.

Keywords: Paracoccidioidomycosis; Cysts; Multidetector computed tomography.

(Cistos pulmonares sdo espacos arredondados, a paracoccidioidomicose cronica atinge,
bem circunscritos, circundados por uma parede sobretudo, individuos do sexo masculino na

epitelizada ou fibrosa. Na TCAR, caracterizam-se
por areas arredondadas de baixo coeficiente de
atenuacdo (contetdo aéreo) no parénquima
pulmonar com uma interface bem definida com o
pulmio adjacente normal.”’? As doencas pulmonares
cisticas mais comuns sdo a linfangioleiomiomatose, a
histiocitose de células de Langerhans e a pneumonia
intersticial linfocitica.*) A paracoccidioidomicose,
entretanto, ndo faz parte atualmente da lista de
diagndsticos diferenciais das doencas pulmonares
com presenca de cistos parenquimatosos.

Essa doenga tem o pulmio como principal
orgdo de acometimento e ¢ a micose sistémica
mais importante do Brasil.“® Causada pelo
fungo dimérfico Paracoccidioides brasiliensis,

faixa etaria produtiva da vida (30-60 anos).®
Assim como a tuberculose e a histoplasmose, a
paracoccidioidomicose ¢ adquirida pela inalacdo
de propagulos viaveis que sofrem reativacido
no individuo adulto, causando a forma cronica
da doenca, a qual tem no sistema respiratdrio
seu principal sitio de atividade.”*” Nos tecidos
infectados de individuos imunocompetentes, a
imunidade inata induz uma reacdo inflamatoria de
padrdo granulomatoso, na tentativa de restringir
a proliferacdo e a disseminacdo do fungo para
outros 6rgios.® Tuder et al. descreveram, além
da presenca de granulomas, fibrose densa e
proliferacdo de fibras reticulinicas mesmo em
areas onde ndo havia granulomas em pulmades
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acometidos por lesdes cronicas.” O envolvimento
pulmonar em sua forma crdnica é progressivo e
caracterizado tipicamente como um infiltrado
intersticial reticulo-micronodular difuso e bilateral
em exames radiograficos, correlacionando-se
com a fisiopatologia da doenga, a qual se inicia
nos linfonodos mediastinais e se dissemina via
vasos linfaticos até a periferia pulmonar.“®?
Cicatrizes parenquimatosas residuais podem estar
presentes em mais da metade dos individuos
apos tratamento antifingico.(®") Entretanto,
de nosso conhecimento, ndo existem estudos
descrevendo a incidéncia de cistos pulmonares
nessa afeccéo.

As anormalidades identificadas na radiografia
de torax em portadores de paracoccidioidomicose
cronica sdo frequentemente multiplas e pouco
especificas, sendo os padrdes mais frequentes
opacidades reticulares lineares, nddulos de
diferentes tamanhos, opacidades mal definidas,
consolidagiio do espaco aéreo e escavagdes.!'>?
Em areas endémicas, o achado de padrdo de
“asa de borboleta”, com opacidades simétricas
nas regides médias dos pulmdes, associado a
enfisema, deve inclusive sugerir o diagnostico.!"
Na paracoccidioidomicose crdnica, a distor¢do
da arquitetura, o enfisema paracicatricial e as
bronquiectasias sdo também manifestacdes comuns
que refletem as alteracdes fibroticas residuais
dessa doenga.”1%

A TCAR tem ganhado espaco na avaliacdo da
paracoccidioidomicose ao permitir uma avaliacio
mais detalhada do tipo de lesdo, da extensdo
da doenca e da resposta terapéutica.'¥ A TCAR
encontra-se alterada em mais de 90% dos pacientes
com paracoccidioidomicose cronica, sendo descritos
opacidades em vidro fosco, consolidagdes,
nodulos, massas, escavacoes, espessamento septal,
sinal do halo invertido, enfisema e alteracdes
fibroticas como as alteracdes radioldgicas mais
prevalentes. Entretanto, apesar da importancia
epidemioldgica da paracoccidioidomicose na
América Latina, poucos trabalhos buscaram
descrever as manifestacoes tordcicas a TCAR.7-1510)

Segundo Funari et al., que estudaram 42
pacientes com paracoccidioidomicose cronica (com
ou sem tratamento antifingico prévio), os achados
tomograficos mais comuns sdo espessamento
de septos interlobulares (88%), nddulos (83%),
bronquiectasias de tracdo (83%), espessamento
do intersticio peribroncovascular (78%), enfisema
paracicatricial (68%), opacidades centrolobulares
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(63%) e linhas intralobulares (59%). Essas alteracdes
aparecem muitas vezes em associacao, tendem a ser
bilaterais e simétricas, e envolvem todas as zonas
pulmonares.” Gasparetto et al., revisando 148
TCAR em pacientes com paracoccidioidomicose,
demonstraram a presenca do sinal do halo
invertido em 10% dos pacientes com infeccdo
ativa pelo P. brasiliensis"” Souza et al. avaliaram
77 pacientes ndo tratados e encontraram
opacidades em vidro fosco (58,4%), nodulos
centrolobulares (45,5%), nodulos (41,6%), bandas
parenquimatosas (33,8%), enfisema cicatricial
(33,89%), espessamento do septo interlobular
(31,29%) e distor¢do arquitetural (29,9%). Os
achados predominaram na periferia (53%) e em
regides posteriores (88%), envolvendo todas as
zonas pulmonares.'® Achados extrapulmonares
no torax sdo incomuns e incluem envolvimento
traqueal, pleural, linfonodal e ¢sseo.('?)

Nosso estudo, realizado no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo, nos ambulatérios das disciplinas de
pneumologia e de moléstias infecciosas, mostrou
que cistos pulmonares sdo mais um possivel padrao
tomografico relacionado a paracoccidioidomicose.

0 estudo foi uma reandlise de 50 tomografias
de pacientes previamente avaliados do ponto de
vista radioldgico e funcional.'” Nessa reavaliagio,
chamou a atengdo a presenca de cistos pulmonares,
alteracdo tomografica que ndo tinha sido descrita
previamente. Foram estudados pacientes com
diagnostico de paracoccidioidomicose cronica
residual, com tempo de tratamento maior que
seis meses, pesquisas microbioldgicas negativas,
resolucdo das lesdes cutdneas e mucosas e baixos
titulos de anticorpo anti P. brasiliensis por
contraimunoeletroforese (< 1:4 ou queda de pelo
menos 4 diluicdes).® Excluiram-se pacientes com
neoplasia de pulmio ou coinfeccdes respiratdrias
(tuberculose ou outras infeccdes cronicas). Dos
50 pacientes estudados, 47 eram homens e 3
mulheres, com idade entre 33 e 73 anos (média,
56,9 + 9,7 anos). Todos os pacientes tiveram
confirmacdo diagndstica através de analise
microbioldgica (visualizacio direta e/ou cultura
das lesdes) ou histopatoldgica. A pesquisa e o
termo de consentimento foram aprovados pela
Comissdo de Etica para a Analise de Projetos de
Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (protocolo n° 870/06). O termo de

J Bras Pneumol. 2013;39(3):368-372



370

consentimento foi assinado pela totalidade dos
participantes do estudo.

As TCAR foram obtidas a partir de um
equipamento multislice Philips Brilliance CT40
(Philips Medical Systems, Cleveland, OH, EUA),
com os seguintes parametros: colimacéo, 8 x 3;
incremento, 1,6 mm; tempo de rotagdo, 0,75;
voltagem, 120 Kv; amperagem, 150 mAs/imagem;
e reconstrucdo de 7,5 mm com incremento de
7,5 mm. Foram obtidos 57 cortes tomograficos
de 7,5 mm de espessura e 210 cortes de 3,3 mm.
Todos os pacientes realizaram cortes em inspiracdo
e em expiracdo maximas. As alteracdes foram
classificadas conforme o ultimo consenso da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.)
As andlises foram realizadas de forma independente
por um radiologista especializado em tomografia
de térax e por um pneumologista especialista
em doencas intersticiais, ambos cegados para
os dados clinicos dos pacientes. Nos casos em
que houve discordancia, o resultado final foi
obtido por consenso.

Em 5 casos (10% dos pacientes), observou-se a
presenca de cistos pulmonares: em 1 dos individuos
havia um cisto unico no lobo inferior direito,
e nos 4 restantes foram visualizados dois ou
mais cistos parenquimatosos sem localizacdo
preferencial (Figura 1).

As caracteristicas clinico-demograficas e o
numero de cistos pulmonares dos 5 pacientes
estdo apresentados na Tabela 1.

O presente estudo €, de nosso conhecimento,
o primeiro a descrever a presenca de cistos
parenquimatosos em pacientes com a forma
residual da paracoccidioidomicose cronica.

Multiplos mecanismos podem explicar a
formacdo de cistos pulmonares nas diversas
doencas pulmonares. Oclusdo vascular sequida
de isquemia e necrose, dilatagdo bronquiolar,
proliferacio de células musculares lisas ou ainda por
um mecanismo valvular em pequenas vias aéreas,
que, pela infiltracdo de células inflamatdrias e
posterior fibrose centrolobular, levaria a obstrugio
bronquiolar e dilatacio a jusante da lesdo.?>?0
Na paracoccidioidomicose, pode-se especular
que a fibrose centrolobular, com envolvimento
das pequenas vias aéreas e pequenos vasos,*'?
determinaria obstrucdo bronquiolar e dilatacio
distal das vias aéreas, semelhante ao mecanismo
valvular identificado na bronquiolite.?" Qutra
possivel explicacdo seria a presenca de nddulos
ou granulomas peribronquiolares associados a
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Figura 1 - Imagens de TCAR. Em A, TCAR de paciente
feminina, 41 anos, com cortes ao nivel da croca da aorta
mostrando um cisto de paredes finas no pulméo direito
(setas). Observar também discretas opacidades reticulares
e nodulares no pulméo, provavelmente de natureza
residual. Em B, TCAR de paciente masculino, 68 anos,
com corte ao nivel dos lobos inferiores, evidenciando
um cisto de paredes finas no pulmio esquerdo (setas).
Observar a presenca de discretas opacidades reticulares
predominando nas regides posteriores.

Tabela 1 - Caracteristicas clinico-demograficas e o
numero de cistos pulmonares dos pacientes estudados.?

Variaveis Resultados

Idade, anos 55,0 £ 9,2
Indice de massa corpérea, kg/m? 23,9+ 3,6
Tabagismo atual ou prévio 5 (100)
Tabagistas ativos® 3 (60)
Carga tabagica, macos-ano 46,6 + 30,9
Duracédo do tratamento, meses 16,7 £ 8,5
CIE na avaliacdo, titulagio® 1:2 (0-1:4)
Cistos pulmonares, n

Paciente 1 2

Paciente 2 3

Paciente 3 1

Paciente 4 multiplos

Paciente 5 multiplos

CIE: sorologia por contraimunoeletroforese. Valores expressos
em média £ dp, exceto onde indicado. "Valores expressos em
n (%). “Valor expresso em mediana (intervalo interquartilico).
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micose, promovendo a dilatacdo de uma pequena
via aérea, com a consequente formacgio dos cistos
pulmonares, semelhante ao observado na histiocitose
de células de Langerhans.>? Outra justificativa
plausivel, assim como ocorre em outras doencas
infecciosas, como a pneumonia estafilococica, seria
que os cistos ou pneumatoceles resultariam de
um processo inflamatorio que acarretaria necrose
central e recolhimento elastico do tecido pulmonar
adjacente, com expansido de ar localizada, seja
em vias aéreas, seja no intersticio pulmonar.”)

Finalmente, hd que se considerar a alta
carga tabdagica na populacdo estudada, o que
possibilitaria imputar a formacio dos cistos
a uma doencga relacionada ao tabaco, como
a histiocitose de células de Langherans e a
pneumonia intersticial descamativa. Entretanto, ndo
foram encontradas nas TCAR desses 5 pacientes
outras caracteristicas associadas aos cistos que
sugerissem esses diagnosticos.

Como conclusio, pacientes com
paracoccidioidomicose cronica residual podem
apresentar cistos pulmonares na TCAR, devendo
essa infeccdo entrar no diagnostico diferencial
das lesdes cisticas pulmonares.
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