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Resumo

Abstract

Pneumopatias fungicas proporcionam consideravel morbidade e mortalidade, podendo ser oportunistas ou endémicas. De ma-
neira geral, as apresentacoes clinicas e padroes de imagem sao multiplos e superponiveis a varias doencas, dificultando a
abordagem diagnéstica. Tendo em conta a amplitude do territério nacional, o conhecimento da realidade epidemiologica dessas
doencas em cada regiao é fundamental para a consideracao delas no diagnoéstico diferencial. A definicao do estado imunolégico
ira, ainda, definir a possibilidade de doencas flingicas oportunistas, por exemplo, na sindrome da imunodeficiéncia adquirida ou
em situacoes de neutropenia febril. Em geral, histoplasmose, coccidioidomicose e paracoccidioidomicose comprometem indivi-
duos imunocompetentes, e aspergilose, candidiase, criptococose e pneumocistose comprometem individuos imunodeprimidos.
Vidro fosco, nodulos, consolidagoes, micronddulos de disseminagao miliar, lesdoes escavadas, sinal do halo/halo invertido e
bronquiectasias sao padroes tomograficos frequentes no acometimento pulmonar e serao abordados individualmente, além de
apresentacdes menos frequentes, como lesdes mediastinais, derrame pleural e acometimento da parede toracica. A interpreta-
cao desses padroes/sinais tomograficos basicos associados a dados epidemioldgicos e estado imunolégico do paciente pode ser
Gtil, contribuindo para o estreitamento das opcoes diagnosticas.

Unitermos: Infeccoes flingicas invasivas; Tomografia computadorizada; Diagnéstico por imagem.

Pulmonary fungal infections, which can be opportunistic or endemic, lead to considerable morbidity and mortality. Such infections
have multiple clinical presentations and imaging patterns, overlapping with those of various other diseases, complicating the diagnos-
tic approach. Given the immensity of Brazil, knowledge of the epidemiological context of pulmonary fungal infections in the various
regions of the country is paramount when considering their differential diagnoses. In addition, defining the patient immunological
status will facilitate the identification of opportunistic infections, such as those occurring in patients with AIDS or febrile neutropenia.
Histoplasmosis, coccidioidomycosis, and paracoccidioidomycosis usually affect immunocompetent patients, whereas aspergillosis,
candidiasis, cryptococcosis, and pneumocystosis tend to affect those who are immunocompromised. Ground-glass opacities, nod-
ules, consolidations, a miliary pattern, cavitary lesions, the halo sign/reversed halo sign, and bronchiectasis are typical imaging
patterns in the lungs and will be described individually, as will less common lesions such as pleural effusion, mediastinal lesions,
pleural effusion, and chest wall involvement. Interpreting such tomographic patterns/signs on computed tomography scans together
with the patient immunological status and epidemiological context can facilitate the differential diagnosis by narrowing the options.

Keywords: Invasive fungal infections; Tomography, X-ray computed; Diagnostic imaging.

INTRODUCAO

Pneumopatias flngicas proporcionam considerével
morbidade e mortalidade, podendo ser oportunistas ou en-
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démicas. Nas udltimas décadas houve importante aumento
na incidéncia das infecc¢des fingicas, em decorréncia de
aspectos relacionados a tratamentos médicos (drogas imu-
nossupressoras, transplantes, uso e abuso de antibiéticos),
incidéncia de leucemias, linfomas e sindrome da imuno-
deficiéncia adquirida e maior acuracia nas técnicas diag-
nosticas'’). Em geral, histoplasmose, coccidioidomicose
e paracoccidioidomicose comprometem individuos imu-
nocompetentes, e aspergilose, candidiase, criptococose e
pneumocistose comprometem individuos imunodeprimi-
dos. As manifestacdes clinicas sdo multiplas, com padrdes
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de imagem varidveis e superponiveis. E essencial ao médico
assistente o conhecimento da realidade epidemiolégica dos
fungos em sua regido, do estado imunolégico do paciente e

familiaridade com os padrdes de imagem préprios de cada
entidade®™.
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Neste trabalho serdo abordados os principais padrdes
tomograficos observados no compartimento pulmonar e
mediastinal relacionados as doencas fungicas pulmonares
mais frequentes em nosso meio.

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA NACIONAL
DAS DOENCAS PULMONARES FUNGICAS
ENDEMICAS

Sdo escassos os dados a respeito da distribuicdo das
doencas fungicas no Brasil, e o conhecimento de areas
endémicas, dados de prevaléncia, incidéncia e morbidade
disponiveis em algumas condi¢des baseiam-se em relatos
de casos clinicos e inquéritos intradérmicos®. As doencas
fingicas endémicas com comprometimento pulmonar nio
configuram na lista de agravos de notificacdo compulséria
nacional®, Admite-se que a epidemiologia dessas infec-
¢des possa estar mudando, parcialmente decorrente de
mudancas globais no clima, novas priticas de agricultura
com mecaniza¢do intensa e uso de fungicidas, além de mi-
gracio humana, turismo de aventura e outros motivos'”.

A paracoccidioidomicose é considerada doenca endé-
mica, com cerca de 80% dos casos concentrados no Bra-
sil, especialmente nos estados de Sdo Paulo, Parand, Rio
Grande do Sul, Goias, Rio de Janeiro e Rondonia®®)., Tem
sido relatada ocorréncia de casos em dreas de colonizacio
mais recentes submetidas a desmatamento, como em par-
tes da Amazoénia, Maranhio, Tocantins, Para, Mato Grosso,
Rondénia, Acre e Amazonas>'?).

Os estados do nordeste brasileiro reportaram a maior
quantidade de casos de coccidioidomicose, e a tltima
area endémica definida para esta micose no continente
americano compreende, especialmente, os estados do
Piaui, Ceard, Maranhao e Bahia®'"'?),

Vinte e seis microepidemias de histoplasmose ja foram
relatadas em oito estados brasileiros (Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul, Sdo Paulo, Distrito Federal, Minas Gerais,
Paraiba, Amazonas e Bahia), com isolamento do fungo no
solo em cinco deles (Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul,
Sdo Paulo, Distrito Federal e Paraiba)'?.

DOENCA PULMONAR FUNGICA NO INDIVIDUO
IMUNOCOMPROMETIDO

Doencas fungicas estdo entre as infec¢des mais gra-
ves nos individuos imunodeprimidos, nos quais o acome-
timento pulmonar se mantém como a forma documentada
mais comum de infeccio invasiva tecidual'®. De maneira
geral, algumas delas tém predilecdo pelo individuo imu-
nocomprometido, incluindo a pneumocistose, a cripto-
cocose e a aspergilose®*!%. Outros agentes implicados
sdo os fungos dos géneros Mucor, Fusarium, Rhizopus,
Petriellidium, Cryptococcus, Histoplasma, Coccidioides e
Candida. As infec¢des por Aspergillus ainda sdo as mais
comuns entre individuos imunocomprometidos nos Es-
tados Unidos e na Europa, embora em outros locais do
mundo infec¢des por Cryptococcus e Pnewmocystis tém
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maior significAncia devido a associa¢do com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)!9,

As populacdes em risco incluem individuos portadores
de neoplasias sélidas e hematolégicas, submetidos a trans-
plantes de 6rgios ou de medula 6ssea e portadores do HIV,
além de outros com risco considerado intermedidrio, como
pacientes em uso de corticoidoterapia crénica ou imunos-
supressores, insuficiéncia renal cronica, doenga pulmonar
obstrutiva croénica (DPOC) e cirrose hepética(”’l"). Nesse
subgrupo de individuos, é necessdrio um protocolo agres-
sivo de investigacdo etioldgica, visto que o atraso na inves-
tigacdo aumenta a mortalidade, sendo recomendado o uso
precoce da tomografia computadorizada nos protocolos de
diagnéstico!?.

PADROES DE ACOMETIMENTO TOMOGRAFICO
NO TORAX

Opacidades em vidro fosco

Opacidades em vidro fosco sdo o achado mais carac-
teristico na tomografia computadorizada de alta resolucio
dos pacientes com pneumonia por Pneuwmocystis jirovecii
ou pneumocistose, refletindo actimulo intra-alveolar de
fibrina, débris e micro-organismos. Na tomografia compu-
tadorizada de alta resolucdo, o aspecto é de pneumopatia
difusa, com opacidades em vidro fosco que tendem a pre-
dominar nos lobos superiores e poupar a periferia pulmo-
nar'”). Superpostas as opacidades em vidro fosco podem
ser observadas opacidades reticulares, caracterizando o
padrido de pavimentag¢do em mosaico (Figura 1). Algumas
vezes pode ser dificil a percep¢io de vidro fosco discreto,
bilateral e uniforme, podendo ser util a utiliza¢do da acen-
tuacdo da discrepancia entre a atenuacdo do parénquima
pulmonar e o conteddo aéreo bronquico, descrito como

"(18) " Como achado acessério

sinal do “bronquio negro
descreve-se, ainda, a possibilidade de associa¢io do vidro
fosco a consolidacdes — mais frequente em individuos sem

infeccdo pelo HIV — e cistos!'”).

Figura 1. HIV-positivo e pneumocistose. Tomografia de alta resolugdo do t6-
rax na area dos lobos superiores mostrando opacidades em vidro fosco difu-
sas no parénquima pulmonar e pequenos focos de consolidagdo esparsos.
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Opacidades em vidro fosco sdo o achado mais fre-
quente nos pacientes com paracoccidioidomicose sem tra-
tamento, comumente de distribui¢do esparsa'®. Refletem
espessamento intersticial intralobular por inflamag¢io, com
ou sem preenchimento do espago aéreo, ou podem resultar,
ainda, de fibrose intralobular®”. Na manifestacdo cronica
da doenca ou apés o tratamento, as alteracdes evoluem
para fibrose, com surgimento de opacidades reticulares ca-
racterizadas por espessamento do feixe peribroncovascular,
enfisema paracicatricial, bronquiectasias de tragdo, bandas
parenquimatosas e distor¢ao arquitetural(zo’ﬂ).

Nédulos

Noédulos sdo achados frequentes nas micoses pulmo-
nares, incluindo a criptococose, a paracoccidioidomicose, a
coccidioidomicose e os fungos com manifestacio angioin-
vasiva (Aspergillus sp., mucormicose, candidfase)*20:22:23),

Nédulos muiltiplos de predominio periférico, espe-
cialmente se associados a halo em vidro fosco, sdo tipicos
da manifestagdo angioinvasiva da aspergilose nos pacien-
tes neutropénicos febris®®. Aspecto semelhante pode ser
observado em outros fungos com manifestacio angioin-
vasiva (ordem Mucorales e Candida sp.)(23). Na evolucio
da doenca, os nédulos progridem para necrose central e
escava¢do, com surgimento de contetido aéreo no interior
das lesdes, descrito como sinal do “crescente aéreo”, ca-
racteristicas morfolégicas tipicamente observadas duas a
trés semanas apo6s inicio do tratamento, coincidindo com
a resolucdo da neutropenia®*2* (Figura 2). Nédulos
moéveis no interior de escava¢do pulmonar também sdo
caracteristicos na apresentacdio saprofitica da aspergi-
lose®®®. Nédulos e nédulos escavados, bem como opaci-
dades nodulares centrolobulares, sdo padrdes frequentes
na paracoccidioidomicose sem tratamento, achados que
mais frequentemente predominam nos campos pulmo-
nares periféricos, posteriores e com pequeno predominio
nos campos pulmonares médios (Figura 3)'%,

Figura 2. Leucemia linfoide aguda, neutropenia febril, doenca flingica angio-
invasiva. A: Imagem axial de tomografia do térax mostrando nédulo irregular
com discreto halo em vidro fosco (sinal do halo). B: Evolutivamente, ap6s ins-
tituida terapéutica antifingica, houve escavagao do nédulo, com presenca
de nddulo intracavitario (sinal do crescente aéreo).
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Figura 3. Paracoccidioidomicose sem tratamento. Imagem axial de tomogra-
fia de alta resolugdo do térax demonstrando mdltiplos nodulos irregulares
esparsos (setas), alguns escavados (cabecas de seta).

Figura 4. Criptococose. Imagem axial de tomografia do térax em janela de
mediastino apds administracdo do meio de contraste mostrando consoli-
dacao periférica lobulada com componente de necrose central (cabeca de
seta).

Nédulos pulmonares e massas predominam na cripto-
cocose, geralmente com distribui¢io periférica (Figura 4).
Embora escavac¢do dos nédulos possa ser observada tanto
em imunocompetentes quanto em imunocomprometidos,
¢ descrita como mais frequente no ultimo grupo®22,

A forma aguda da coccidioidomicose tem como apre-
senta¢do tomografica tipica a de nédulos irregulares de
dimensdes varidveis com tendéncia a confluéncia e esca-
vacdo, sendo de particular importancia a observacio deste
aspecto em individuos provenientes de regides semidridas
no nordeste do Brasil®®. Ha associacdo da doenca com
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o hébito de caga de tatus, e o aspecto imaginolégico dis-
seminado possivelmente decorre da aspiracdo macica de
fungos oriundos do solo contaminado durante o processo
de retirada do animal dos buracos®®.

Merece nota o fato de que a apresentac¢do nodular de
doencas fungicas pode ser confundida com doencas neo-

plasicas, especialmente quando hé nédulos irregulares®”.

Sinal do halo e halo invertido

O sinal do halo refere-se a presenca de atenuagio em
vidro fosco envolvendo um nédulo, sendo primeiramente
descrito na manifestacdo angioinvasiva da aspergilose em
individuos imunodeprimidos, e nesses casos representa,
histopatologicamente, drea de infarto envolvida por he-
morragia alveolar®*?®), Entretanto, o sinal, isoladamente,
é inespecifico, podendo ser observado em uma variedade
de doencas infecciosas (ftingicas, bacterianas, virais e pa-
rasitdrias), inflamatérias e neoplasicas®®. Considerando
as doengas fungicas, sua apresentacio é descrita, além da
aspergilose, na mucormicose, candidiase, coccidioidomi-
cose e criptococose®®.

O sinal do halo tem particular importancia em indivi-
duos imunossuprimidos, nos quais a especificidade é maior
para manifestac¢@o angioinvasiva de alguns fungos, especial-
mente a aspergilose. Sua ocorréncia é usualmente transité-
ria, mais frequente nos estdgios iniciais da doenca®”. Para
fins de diagnéstico diferencial, merece nota o fato de que
maior espessura do halo em vidro fosco mais frequente-
mente relaciona-se a condicoes infecciosas®?,

Em contraponto, o sinal do halo invertido refere-se
a opacidade focal em vidro fosco circundada por anel de
consolida¢do, completo ou parcial®?. Pode ser observado
em uma variedade de doencgas infecciosas e nio infeccio-
sas, e dentre as doengas flingicas merecem atencio, por
maior frequéncia, sua ocorréncia na paracoccidioidomi-
cose e nas doencas fungicas angioinvasivas (aspergilose,
zigomicoses e fusariose)®"3?. Na tentativa de estreitar o
diagnostico diferencial de doengas com apresentacio de
halo invertido, a presenca de reticula¢io interna, espes-
sura do halo periférico > 1,0 cm e a presenca de derrame
pleural favorecem o diagnéstico de doenca fingica angio-
invasiva em favor de pneumonia em organizac¢io, dentro
do contexto clinico adequado de imunossupressao®*3¥,
Na paracoccidioidomicose, bem como em outras doencas
granulomatosas como a tuberculose, pode ser observada
uma variac¢do do halo invertido, com presenca de margens
nodulares (Figura 5)31:33:3%)

Consolidacoes

Consolidagoes do espago aéreo podem fazer parte da
apresentacio de multiplos agentes flingicos>+202223)_ Ge.
guindo a apresentacdo nodular, é o segundo achado mais
frequente na criptococose, com distribui¢do predominan-
temente periférica®®?. Pode, ainda, estar presente na apre-
sentacdo de outros fungos endémicos, como na paracoc-
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Figura 5. Paracoccidioidomicose. Imagem axial de tomografia do térax em
janela de pulmao mostrando inimeros micronédulos agrupados esparsos
e lesao com morfologia de halo invertido no lobo inferior esquerdo (seta).

cidioidomicose (descrita como forma pneuménica), histo-
plasmose e coccidioidomicose aguda™®?®. Considerando
individuos imunodeprimidos, a doenca fiingica angioin-
vasiva (aspergilose, mucormicose, candidiase) pode levar
a consolidacdes, usualmente de distribui¢do periférica, e
também pode apresentar halo em vidro fosco relacionado
a hemorragia alveolar??. Sdo descritas consolidacdes fa-
zendo parte das manifestagdes semi-invasiva, invasiva das
vias aéreas e broncopulmonar alérgica da aspergilose®®.
Apresentacdes avangadas da pneumocistose também po-
dem cursar com consolidacio, e sua ocorréncia é mais fre-
quente em pacientes ndo HIV, tendendo a ter desenvolvi-
mento mais rdpido, refletindo dano pulmonar pela resposta
imune do hospedeiro”.

Padrao miliar

Micronédulos de disseminag¢do randdomica (miliar)
é apresenta¢do comum a multiplas micoses pulmonares,
sendo descritos mais frequentemente na histoplasmose
(Figura 6), paracoccidioidomicose, coccidioidomicose e
candidiase, esta dltima mais observada nos pacientes imu-
nodeprimidos®2?. Diagnésticos diferenciais deste padrio

Figura 6. Histoplasmose miliar. Imagem axial de tomografia do térax em janela
de pulmao demonstrando micronédulos de distribuicao aleatéria.

Radiol Bras. 2018 Set/Out;51(5):313-320
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incluem a dissemina¢do hematogénica da tuberculose e
metéstases miliares.

Escavacoes

Lesdes escavadas podem ser observadas em multiplas
doencas ftingicas, como as doencas angioinvasivas (asper-
gilose, mucormicose, candidiase), as manifesta¢des semi-
invasiva (necrosante cronica) e saprofitica da aspergilose,
a histoplasmose, a paracoccidioidomicose, a criptococose
e a coccidioidomicose®®.

A aspergilose semi-invasiva ou necrosante cronica é a
manifestacdo granulomatosa cronica da aspergilose, apre-
sentando-se, clinicamente, por tosse produtiva, febre e
hemoptise com duracdo de alguns meses™®. Compromete
individuos com imunocomprometimento leve, como por-
tadores de DPOC, alcoolistas, diabéticos e portadores de
doencas do tecido conjuntivo»?*3%. Nos estudos tomo-
graficos observam-se sinais de broncopneumonia e conso-
lida¢oes de predominio nos lobos superiores, que evoluem
para lesdes escavadas de paredes espessas, inclusive com
aspergilomas (Figura 7)*2%),

Figura 7. Antecedente de leucemia linfoide aguda, aspergilose necrosante
cronica. Imagem axial de tomografia de alta resolucéo do térax identificando
consolidacoes de evolucao crénica nos lobos do pulmao esquerdo, com
bronquiectasias associadas, destacando-se lesdo escavada com conteldo
em seu interior no lobo inferior esquerdo (seta).

Lesoes escavadas podem estar presentes na histoplas-
mose, tanto na forma aguda quanto na cronica, tendendo
a ser mais frequentes em pacientes com doencas pulmo-
nares cronicas, como DPOC, e individuos com imunossu-
pressdo (Figura 8)3%. Na forma escavada cronica, os sin-
tomas sdo semelhantes aos da tuberculose p6s-primadria,
com febre baixa, tosse, hemoptise e perda ponderal. Nos
métodos de imagem sdo observadas opacidades reticulares
associadas a lesdes escavadas, com predominio nos cam-
pos pulmonares superiores®.

Na forma saprofitica da aspergilose, o fungo desenvol-
ve-se no interior de lesdes escavadas, especialmente rela-
cionadas a tuberculose, sarcoidose e outras. A presenca de
nédulo ou massa mével no interior de escavacdo é a ma-
nifestacio tipica da aspergilose saprofitica (Figura 9)23.

Radiol Bras. 2018 Set/Out;51(5):313-320

Figura 8. Histoplasmose. Imagem axial de tomografia de alta resolugdo do t6-
rax mostrando opacidades centrolobulares e focos de consolidagao esparsos
bilaterais, além de lesdo escavada no lobo inferior direito. Pequeno pneumo-
térax a esquerda.

Figura 9. Doenca flngica saprofitica. Imagem axial de tomografia em janela
de pulmao demonstrando lesao escavada no lobo médio, com nédulo mével
em seu interior (sinal do crescente aéreo), aspecto caracteristico da asper-
gilose saprofitica (seta cheia). Como achado adicional, bronquiectasias no
mesmo lobo (seta vazada).

Doenca das vias aéreas

A aspergilose broncopulmonar alérgica é uma mani-
festacdo clinica incomum de doenca das vias aéreas e de-
corre de uma reacdo de hipersensibilidade complexa ao
Aspergillus. Compromete especialmente individuos asma-
ticos de longa data, mas também portadores de fibrose cis-
tica, sindrome de Kartagener e pacientes com transplante
pulmonar(4’23). O acometimento leva a aumento na pro-
dugdo de muco e prejuizo no clearance ciliar, resultando
em dano a parede bronquica, impac¢do mucoide e bron-
quiectasias(23). Os achados tomograificos que merecem
atencdo sdo as bronquiectasias centrais (segmentares e
subsegmentares), especialmente nos campos pulmonares
superiores, associadas a impac¢do mucoide (Figura 10).
Destaca-se que em cerca de 30% dos pacientes a impac¢ao

mucoide sera hiperdensa ou com calcificacdes.
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Figura 10. Mulher asmatica, aspergilose broncopulmonar alérgica. Imagem
axial de tomografia do térax em janela de pulmdo mostrando bronquiecta-
sias varicosas de predominio central, com espessamento parietal brénquico
associado (setas).

Especialmente nos individuos neutropénicos imuno-
deprimidos e naqueles com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, pode sobrevir a manifestacdo invasiva das vias
aéreas da aspergilose. O espectro da doenca se estende
desde comprometimento de grandes vias aéreas (traqueia)
até das pequenas vias aéreas. O comprometimento das pe-
quenas vias aéreas pode ocorrer na forma de bronquiolite,
com nédulos centrolobulares, “4rvore em brotamento” e
consolida¢des peribroncovasculares, ou broncopneumonia,
com padrio semelhante ao das broncopneumonias em ge-
ral (Figura 11)%, Embora raro, em individuos gravemente

Figura 11. Leucemia mieloide aguda, aspergilose invasiva das vias aéreas.
Imagem axial de tomografia do térax em reformatacao de projegcao de inten-
sidade maxima exibindo opacidades centrolobulares agrupadas com arranjo
de arvore em brotamento (seta).
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imunossuprimidos pode ocorrer envolvimento da traqueia
e bronquios pela aspergilose (aspergilose traqueobronquica
invasiva), podendo determinar tlceras ou necrose extensa/

pseudomembranas na superficie mucosa®”.

Acometimento mediastinal

A mediastinite fibrosante resulta de resposta imune
do hospedeiro determinando proliferacio de tecido denso

3% cuja causa permanece indefinida

fibroso no mediastino
em vdrios casos. Pode ser idiopdtica, secundéria a doen-
cas neoplésicas infiltrativas ou causas infecciosas, entre
elas tuberculose, aspergilose, mucormicose, criptococose
e, especialmente, histoplasmose, esta tltima sendo causa
importante particularmente em locais endémicos®®. Afeta
especialmente individuos jovens, com manifestacdes cli-
nicas varidveis e usualmente relacionadas a compressio
de estruturas mediastinais vitais. Ao estudo tomogrifico
caracteriza-se lesdo sélida infiltrativa com densidade de
partes moles e realce varidvel (Figura 12), que compromete
especialmente o mediastino médio, podendo apresentar
calcificacdes.

Os métodos de imagem tém importincia na caracte-
rizacdo do envolvimento de estruturas vitais, cardiovascu-
lares ou vias aéreas, quantificando o comprometimento.
Podem ser observadas, ainda, repercussoes secundarias no
compartimento pulmonar, como infartos ou espessamento
de septos interlobulares, decorrentes de obliteragio de ra-
mos arteriais ou venosos, respectivamente(ss).

Comprometimento de linfonodos mediastinais é des-
crito em algumas micoses, particularmente na histoplas-
mose, criptococose, coccidioidomicose e, de modo menos

Figura 12. Mediastinite fibrosante. Imagem coronal de tomografia em janela
de mediastino ap6és administragdo do meio de contraste, em reformatacao
de projecao de intensidade maxima, mostrando lesao infiltrativa subcarinal e
hilar a direita (seta), obliterando a artéria pulmonar deste lado, com extensa
rede de colaterais.
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(2-420.39) " [ infono-

frequente, na paracoccidioidomicose
domegalias disseminadas sdo descritas na criptococose
e histoplasmose, especialmente quando relacionadas a
imunossupressdo. Eventualmente, podem ser observados

linfonodos com centro necrético™3%).

Derrame pleural

De maneira geral, a presenca de derrame pleural é
possivel, porém incomum®*?, Entre as infeccdes, asso-
cia-se com frequéncia pouco maior na mucormicose®,

Acometimento da parede toracica

Envolvimento da parede torécica pode ser observado
como extensdo do acometimento pulmonar na aspergilose,
determinando lesdes liticas em arcos costais e vértebras,
sendo mais bem caracterizado nos estudos de tomografia
e ressonancia magnética®". O envolvimento da parede to-
rdcica na forma de costocondrite tem sido reportado em

usudrios de drogas intravenosas*?.

CONCLUSAO

Sdo observados multiplos achados de imagem nas
pneumopatias fingicas, frequentemente inespecificos e
superponiveis entre os agentes, com intiimeros diagndsticos
diferenciais que incluem causas infecciosas e nio infeccio-
sas. Visando sistematizar a abordagem dessas doencas, fo-
ram revisados alguns aspectos que incluem padrdes bésicos
no parénquima pulmonar e acometimento extrapulmonar.

Ante a multiplicidade de apresentacdes dessas doen-
cas, é necessdrio familiaridade com as manifestacdes por
parte do médico assistente, bem como estreita correlagio
no ambiente multidisciplinar, para correto manejo e diag-
nostico dessas doencas.
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