Sarcoidose pulmonar: achados na tomografia
computadorizada de alta resolucio®

Pulmonary sarcoidosis: high-resolution computed tomography findings
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A sarcoidose ¢ uma doenca sistémica de causa
indeterminada, caracterizada por granulomas néo-
caseosos. Embora possa afetar qualquer érgéo,
esta doenca tem sua morbi-mortalidade
relacionada principalmente ao acometimento
pulmonar, presente em 80% a 90% dos pacientes.
Este artigo ilustra as principais manifestacdes
pulmonares da sarcoidose na tomografia
computadorizada de alta resolucéo, incluindo as
formas tipicas e atipicas.
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Tomografia

Sarcoidosis is a systemic disease of unknown
etiology, characterized by noncaseating
granulomas. Although it may affect any organ,
morbidity and mortality are most commonly
related to pulmonary involvement, which is found
in 80-90% of patients. This study illustrates the
principal manifestations of sarcoidosis seen in
high-resolution computed tomography scans,
including typical as well as atypical forms.
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INTRODUCAO

A sarcoidose ¢ uma doenca multissistémica de
etiologia incerta, que possui apresentacio, progressao
e prognostico varidveis. As manifestagcdes pulmonares
estdo presentes em até 90% dos pacientes, dos quais
20% a 25% desenvolvem comprometimento
funcional permanente(-4,

0 envolvimento pulmonar tende a ser bilateral
e assimétrico, predominando nos lobos superiores.
Em 25% dos casos o aspecto radiologico ¢ atipico;
em 5% a 10% dos pacientes os radiogramas de
torax sdo normais®®.

0 objetivo deste estudo ¢ apresentar, de modo
sucinto e ilustrativo, os principais aspectos da

sarcoidose pulmonar na tomografia computadorizada
de alta resolucéo.

ACHADOS TIPICOS

Nodulos. O padrdo nodular é o mais freqiiente
na sarcoidose pulmonar. Os ndédulos sdo
geralmente pequenos e apresentam uma
distribuicdo perilinfatica, com envolvimento dos
feixes peribroncovasculares, septos interlobulares,
regides centrolobulares subpleurais e ao longo
das fissuras (Figuras 1 a 3). Ndodulos cavitados
ou de grandes dimensdes, por vezes simulando
neoplasias, podem ser encontrados em 15% a
25% dos casos (Figura 4)(1:+7-10),
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Figura 1. Forma micronodular. Micronddulos nas regides  Figura 3. Forma micronodular. Micronddulos periféricos
subpleurais (setas) confluentes (setas)

Figura 4. Forma nodular. Cortes axiais no terco médio (A)
Figura 2 A e B. Padrdo micronodular. Micronddulos nos e base (B) dos pulmdes, evidenciando multiplos nodulos
lobos superiores, alguns dos quais confluentes (setas) periféricos de dimensdes variadas (setas)
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Figura 5. Vidro fosco. A - Opacidades em vidro fosco
dispersas bilaterais (setas). B - Vidro fosco associado a
bronquiectasias de tracéo (seta)

Opacidades em vidro fosco. Este padrio pode
ser observado em 14 % a 83 % dos pacientes,
tendendo a uma distribuicio esparsa. Pode ocorrer
isoladamente ou associado a sinais de fibrose
pulmonar (Figura 5)"-"3),

Opacidades parenquimatosas. Sdo menos
freqlientes que as opacidades em vidro fosco e
geralmente surgem no estagio inicial da doenca.
Localizam-se ao longo dos feixes peribroncovasculares
ou na periferia pulmonar. Suas margens sdo irregulares,
sendo freqiiente a associagdo com broncogramas aéreos
e nodulos no parénquima adjacente (Figuras 6 e 7)(%.

Opacidades reticulares. Resultam de uma
combinacdo de espessamento dos septos
interlobulares e do intersticio intralobular. O
espessamento septal localiza-se preferencialmente ao
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Figura 6. Opacidades parenquimatosas A - Opacidades mal
definidas no pulmédo esquerdo, associadas a broncogramas
aéreos (seta). B - Consolidacio irregular no pulmio direito (seta)

b

Figura 7. Opacidades parenquimatosas de limites
imprecisos, esparsas no lobo superior direito, margeadas
por vidro fosco (setas)



Figura 8. Opacidades reticulares. Sarcoidose pulmonar com
espessamento septal nos lobos superiores, formando arcadas
poligonais (setas), simulando linfangite carcinomatosa

longo dos feixes peribroncovasculares, mas pode
ocorrer em outras topografias (Figura 8). Opacidades
lineares irregulares foram também descritas junto aos
feixes broncovasculares e atribuidas a manifestacoes
precoces da fibrose pulmonar (Figura 9)79,

Aprisionamento aéreo. O aprisionamento
aéreo na expiracdo ¢ relativamente freqiiente,
ocorrendo devido a presenca de granulomas
peribronquicos ou submucosos ou por fibrose
peribronquiolar, ocasionando oblitera¢do das
pequenas vias aéreas (Figura 10) "%,

Fibrose. As anormalidades parenquimatosas podem
evoluir para fibrose, que estd associada a distorcdo
arquitetural, perda volumétrica, opacidades lineares,
faveolamento, massas fibrdticas, bronquiectasias e
bronquiolectasias de tracdo, usualmente nos campos
pulmonares médios e superiores (Figuras 11 e 12)7),

Bronquiectasias. Ndo sdo achados comuns na
sarcoidose, sendo freqiientemente associadas a
fibrose (bronquiectasias de tracdo). Outras
etiologias menos comuns incluem as obstrugdes
das vias aéreas por granulomas e a compressio
extrinseca por linfonodos (Figura 13)©,

ACHADOS ATIPICOS

Forma pseudotumoral. Em alguns casos, a
coalescéncia de granulomas intersticiais resulta em
grandes conglomerados com formacdes de “massas”
que comprimem os espacgos aéreos adjacentes, ndo
associadas a broncogramas aéreos (Figuras 14 e 15)(',
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Figura 9. Opacidades reticulares. A - Espessamento irregular dos
feixes peribroncovasculares (setas). B - espessamento dos septos
interlobulares basais posteriores (seta), associado a distor¢do da
arquitetura pulmonar

Figura 10. Areas de aprisionamento aéreo nos lobos
inferiores (setas)

Cistos. Sua etiologia ¢ incerta. Dentre as possiveis
causas citam-se o aprisionamento aéreo periférico e
a distensdo alveolar por componente endobrénquico,
a destruicdo do parénquima alveolar, e retracdes e
colapsos do parénquima circunjacente (Figura 16)7.

Cavidades verdadeiras. Este padrdo ¢

extremamente raro, devendo-se afastar primeiramente
uma causa infecciosa ou a fibrose macica associada a

257



Noébrega, BB et al.
Sarcoidose pulmonar: achados na tomografia computadorizada de alta resolucdo

Figura 12. Fibrose. Faveolamento subpleural posterior,
com predominio nos lobos inferiores (setas)

cistos. Estas cavidades, como os cistos apicais, podem
ser foco de colonizacio saprofitical'”'®).

Alteracdes bronquicas (espessamento/estenose).
Lenique ef a/. encontraram espessamento das paredes
brénquicas em 65% dos pacientes, causado pela
deposicdo de granulomas ao longo do intersticio
peribroncovascular (Figura 17)1),

Atelectasia lobar. A oclusdo de um brénquio lobar
e conseqiliente atelectasia podem ser causadas por
doenca endoluminal ou por compressao extrinseca. Nao
ha sinal radioldgico que possa distinguir a atelectasia
lobar da sarcoidose de outras causas de atelectasial'”.

Lesdes parenquimatosas pulmonares unilaterais.
Alguns relatos na literatura descreveram alteracdes
parenquimatosas unilaterais, manifestando-se
principalmente por doenga intersticial localizada
associada a padrdo alveolar, doenca intersticial
localizada associada a padrdo reticulonodular ou
como nodulo pulmonar solitario”'7,

Figura 11. Fibrose. A - Bronquiectasias de tracdo (setas),
distorcdo arquitetural e vidro fosco configurando aspecto
classico da fibrose. B - Opacidades parenquimatosas irregulares
associadas a distor¢do arquitetural (setas). C - Conglomerado  Figura 13. A - Bronquiectasias (setas) associadas a micronddulos periféricos.
fibrotico formando massas de aspecto retratil (setas) B - Massas fibroticas irregulares com bronquiectasias de tracdo (setas)
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Figura 14. Forma pseudotumoral. Massa de contornos irregulares
no lobo inferior direito (seta). Adjacentes & mesma e no lobo
inferior esquerdo caracterizam-se areas de vidro fosco (setas)

Figura 16. Sarcoidose com cistos bilaterais associados a
fistula broncopleural com formacédo de hidropneumotorax
a direita (setas)

Figura 15. Forma pseudotumoral. A - Tomografia
computadorizada de alta resolucdo com janela de
pulmio demonstrando massa espiculada no segmento
basal posterior do lobo inferior esquerdo (seta). B -
Medida de densidade na fase pré-contraste (40 UH). C
- Imagem trés minutos ap6s a injecdo venosa de
contraste iodado, demonstrando realce da lesdo
(densidade maxima de 76 UH). Protocolo de Swesen
positivo'®. O estudo anatomopatoldogico da peca
cirurgica confirmou sarcoidose

Sinal do “anel de fada” (Fairy-ring sign)

Este aspecto decorre de multiplos noédulos
granulomatosos periféricos margeando areas de
parénquima pulmonar preservado (Figura 18)?°,

Figura 17. Acometimento brénquico. Forma unilateral
caracterizada por espessamento concéntrico das paredes
bréonquicas (setas), com nodulos de distribuicdo
linfatica no lobo inferior direito

Figura 18. Sinal do “anel de fada”. Micronddulos de
distribuicdo anelar (setas) envolvendo parénquima
pulmonar relativamente poupado
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CONCLUSAO

Devido ao seu largo espectro de apresentacoes,

a sarcoidose pulmonar pode simular outras
pneumopatias intersticiais. A tomografia
computadorizada de alta resolucdo ¢ o método de
imagem mais sensivel e especifico para a sua
avaliacdo.

Nos casos em que predominam as manifestacdes

atipicas, o conhecimento dos diferentes padrdes
tomograficos permite estreitar o diagndstico
diferencial, além de ajudar a selecionar o melhor
local para uma eventual bidpsia.
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