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Homem, 49 anos, com história de, há 8 meses, tosse

produtiva com expectoração mucopurulenta sem sangue,

dispneia progressiva e astenia, com piora há 4 meses, refe-

rindo emagrecimento de 3 kg no período. Negava febre. A

radiografia de tórax mostrou opacidades pulmonares com

escavação. Foi realizada tomografia computadorizada (TC)

de alta resolução do tórax (Figura 1). Os exames laborato-

riais de rotina iniciais foram normais.

Figura 1. TC de alta resolução do tórax ao nível da carina (A) e dos lobos inferiores (B).
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Descrição da imagem

Figura 1. TC de alta resolução do tórax ao nível da ca-

rina (A) e dos lobos inferiores (B) demonstra pequenos nó-

dulos, lesões múltiplas escavadas, de tamanho variável, em

ambos os pulmões, além de consolidações periféricas mul-

tifocais e opacidades em vidro fosco predominando nos

lobos inferiores.

Diagnóstico: Paracoccidioidomicose pulmonar.

Foi feito exame micológico de lavado broncoalveolar,

com identificação do fungo na pesquisa direta e na cultura.

COMENTÁRIOS

A paracoccidioidomicose (PCM), também conhecida

como blastomicose sul-americana, é a micose sistêmica

mais comum na América Latina, sendo vista mais comu-

mente no Brasil, Argentina, Colômbia e Venezuela. As áreas

endêmicas mais afetadas do mundo estão nas regiões sub-

tropicais do Brasil, sendo a infecção particularmente pre-

valente em trabalhadores rurais. Embora a maioria dos ca-

sos ocorra em países em desenvolvimento, padrões recen-

tes de imigração e um aumento das viagens internacionais

levaram a um crescente número de casos de PCM nos

Estados Unidos e na Europa(1–8).

A PCM é causada pelo fungo dimórfico Paracoccidioi-

des brasiliensis. A doença é adquirida pela inalação das par-

tículas infectadas que atingem os pulmões e causam a in-

fecção primária. A PCM é caracterizada pelo acometimento

pulmonar, linfonodal e progressão crônica de lesões mu-

cocutâneas. Os pulmões são o principal órgão-alvo do P.

brasiliensis e alterações crônicas são responsáveis pela

morbidade e mortalidade associadas. A doença é geralmente

assintomática, mas pode evoluir para o acometimento pul-

monar grave, levando a tosse progressiva e falta de ar(1–8).

A lesão inicial é semelhante à do complexo da tuber-

culose primária e é controlada por mecanismos naturais de

defesa, ou progride para doença sintomática. Duas princi-

pais formas clínicas são reconhecidas: uma forma aguda e

uma forma crônica localizada ou multifocal. A forma aguda

ocorre mais comumente em pacientes jovens e envolve, prin-

cipalmente, o sistema reticuloendotelial, enquanto a forma

crônica é mais prevalente em homens adultos e tem uma

distribuição pulmonar e mucocutânea predominante(1–8).

Alterações pulmonares na radiografia de tórax de pa-

cientes com PCM crônica são frequentemente múltiplas e

inespecíficas e têm sido descritas como opacidades reticu-

lares lineares, nódulos de tamanhos variados, opacidades

mal definidas, consolidação do espaço aéreo e escavação.

Em áreas endêmicas, o achado de opacidades bilaterais e

simétricas nas zonas centrais dos pulmões com enfisema

associado nas bases pulmonares é sugestivo da doença. Na

PCM pulmonar crônica, distorção arquitetural, enfisema

paracicatricial e bronquiectasias de tração são manifesta-

ções comuns de fibrose pulmonar(9,10).

A TC de alta resolução é frequentemente realizada na

investigação de infecções pulmonares, incluindo a PCM.

Este exame pode identificar anormalidades pulmonares em

pacientes com radiografias normais e é mais sensível do que

as radiografias de tórax na caracterização do padrão e ex-

tensão das alterações. Os achados mais comuns na TC são

opacidades em vidro fosco, consolidação, nódulos peque-

nos ou grandes, massas, escavação, espessamento dos sep-

tos interlobulares, enfisema e lesões fibróticas. Bandas pa-

renquimatosas e distorção arquitetural mais frequentemente

representam doença crônica. A maioria destas lesões pre-

domina nas regiões periféricas e posteriores, envolvendo to-

das as regiões dos pulmões, com discreto predomínio nas

zonas médias(3–8). A PCM é também uma causa importante

do sinal do halo invertido na TC de alta resolução, devendo

ser considerado no diagnóstico diferencial(4,11). Recente-

mente, formações císticas foram descritas na PCM pulmo-

nar(12). Os achados na TC de alta resolução em pacientes

com síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) e

PCM são semelhantes aos observados nos pacientes sem

SIDA(13).

Embora o comprometimento pulmonar seja o achado

mais comum na forma crônica, a PCM pode se apresentar

também com alterações extrapulmonares, tais como o envol-

vimento da traqueia e dos linfonodos, pneumotórax e lesões

ósseas. PCM traqueal e tuberculose parecem disseminar

com padrões similares. Os achados da TC em pacientes com

PCM traqueal são espessamento circunferencial irregular

da parede da traqueia, com nódulos submucosos(8,14).

Apesar de a doença envolver frequentemente o sistema

linfático, linfonodomegalias hilares ou mediastinais são in-

comuns. Linfonodopatia é relatada em apenas 13% dos ca-

sos, e derrame pleural é incomum, tanto nas formas agu-

das como crônicas. Pneumotórax secundário a PCM tam-

bém foi relatado, provavelmente causado por ruptura de um

espaço contendo ar (enfisema, com ou sem formação de

bolhas, ou uma lesão escavada)(15).

Envolvimento ósseo na PCM é incomum e resulta,

principalmente, de disseminação hematogênica. Uma re-

visão de 173 casos consecutivos de PCM aguda e crônica

mostrou lesões ósseas em apenas 1,7% dos casos(9). Ape-

sar de raras, lesões ósseas ou articulares ocorrem com mais

frequência na forma juvenil da doença, especialmente em

crianças(16–18). Por esta razão, a associação de lesões pul-

monares e ósseas é extremamente rara.

O reconhecimento dos padrões de TC associados com

a PCM pulmonar pode ajudar no diagnóstico precoce e na

instituição do tratamento específico, reduzindo assim a

morbidade e mortalidade associadas com a doença.
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