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INTRODUCAO

A dermatomiosite (DM) é uma desordem generalizada ca-
racterizada por miopatia inflamatéria e comprometimento
cutaneo tipico. A miopatia é representada por fraqueza da
musculatura proximal das regides escapular e pélvica, ca-
racteristicamente simétrica, indolor, de inicio e progressio
lentos. No entanto, o grau de inflamacio pode variar des-
de clinicamente inaparente (como na dermatomiosite sem
miosite) até casos graves, de inicio agudo, com acometi-
mento da musculatura intercostal, levando a insuficiéncia
respiratéria. O comprometimento cutaneo tipico apresen-
ta papulas de Gottron (patognomonicas), sinal de Gottron,
heliotropo, entre outros menos tipicos, como eritema li-
near sobre a superficie extensora das maos, vasculite pe-
riungiieal, hipertrofia das cuticulas, sinal do V ou do xale e
as chamadas mios de mecanicos (associadas a sindrome anti-
sintetase) 2.

Outros 6rgios internos podem estar envolvidos, dentre
eles o pulmio. Ha quatro formas de doenca pulmonar:
alveolite difusa, com tosse e dispnéia rapidamente pro-
gressiva, encontrada nos pacientes com sindrome anti-sin-
tetase; uma forma mais lentamente progressiva, em que a
miopatia mascara a gravidade do envolvimento pulmonar

(a mais freqiliente); pneumonia de aspiragio e uma forma
assintomdtica na qual hd apenas os achados radiograficos
e/ou funcionais correspondentes a doenca intersticial®. Esta
ultima ocorre em 5% a 30% dos pacientes na dependéncia
dos métodos utilizados na investigacio®.

O pneumomediastino é uma complicagio rara® e estd
relacionado a pior progndstico. Sua etiopatogénese ain-
da nio foi esclarecida, mas os seguintes mecanismos foram
levantados na literatura: vasculopatia pulmonar levando a
necrose e ruptura da drvore traqueobronquica, corticote-
rapia provocando uma fragilidade tissular, bem como au-
mentando o risco de infecgdes e fibrose pulmonar com
ruptura de cistos e bolhas subpleurais”!V.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS

O estudo das lesdes pulmonares ¢ feito com radiografias
simples e, principalmente, por meio de tomografia com-
putadorizada (TC) do térax. O baixo custo da radiografia
simples a torna o primeiro exame para a detec¢io e avali-
agdo inicial das doengas pulmonares intersticiais. Entretan-
to, em cerca de 15% dos pacientes com lesdo intersticial
difusa, a radiografia serd normal?. A TC, por sua vez, apre-
senta maior sensibilidade e permite o estudo seccional da
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anatomia. O uso da técnica de alta resolugio na TC (TCAR)
proporciona uma melhor avaliagio do parénquima pul-
monar, tornando possivel o diagnéstico de lesGes intersti-
ciais em estigio inicial.

Os achados radiogrificos da doenca intersticial sio in-
distinguiveis dos encontrados na fibrose pulmonar idiopa-
tica e em outras doencas do tecido conjuntivo e consistem
notadamente em padrio intersticial reticulo-nodular simé-
trico, predominantemente periférico e basal®?.

Na TCAR evidenciam-se opacidades em vidro fosco, que
representam doenca pulmonar ativa, e sio causadas tanto
por lesdo intersticial quanto por envolvimento do espaco
aéreo. Outros achados de comprometimento intersticial
sdo representados por bandas parenquimatosas, linhas sub-
pleurais e espessamento peribroncovascular e dos septos
interlobulares. A fase terminal da doenga pulmonar inters-
ticial é caracterizada pelo faveolamento (padrio em “favo-
de-mel”), que pode ser acompanhado de bronquiectasia
de tracio (Figuras 1a/1b)

Além dos padrdes descritos acima, também podem ser
observadas areas de lesio dos espacos aéreos, representadas
por consolidagio peribroncovascular e subpleural, notada-
mente em lobos médio e inferiores, associadas a minimas
densidades reticulares. Histologicamente, essas reas repre-
sentam bronquiolite obliterante com pneumonia em or-
ganizacdo (BOOP) e/ou lesio alveolar difusa (Figura 2).

H-SP-CR

Mino et al.”¥); em um estudo por TCAR de 19 pacientes
com comprometimento pulmonar, demonstraram irregu-
laridades pleurais, espessamento septal interlobular, opaci-
dades em vidro fosco e consolidagdes esparsas em 100%
dos exames, bandas parenquimatosas e espessamento peri-
broncovascular irregular em 78% e linhas subpleurais em
36%. Os exames de controle apds tratamento comprova-
ram a reversibilidade dos achados radiolégicos, conforme
ja descrito por Frazer"? (Figura 3).

O pneumomediastino é uma complicacio da doenca
pulmonar inflamatéria®, e caracteriza-se pela presenca de
ar nos tecidos mediastinais fora do esofago, drvore traque-
obrdénquica ou pericardio, podendo ser acompanhado por
pneumotérax e enfisema subcutineo. Quando isolado, ¢é
usualmente benigno, resolvendo-se normalmente sem a
necessidade de procedimentos intervencionistas. Pode ser
reconhecido pelo deslocamento lateral da pleura mediasti-
nal por uma colecio aérea que envolve os vasos mediasti-
nais, as vias aéreas principais e o esdfago (Figura 4), dife-
rentemente do pneumopericardio, em que o ar envolve
somente o cora¢ao. Outro sinal radiolégico importante é
o “sinal do diafragma continuo”, no qual é evidenciada a
por¢io central do diafragma (infracardiaco), por causa da
interposi¢io de uma coluna aérea entre o coracio e o dia-
fragma. Esse é um sinal importante em pacientes acamados
(posicio supina)®®.

Figuras 1a/1b - Tomografia computadorizada de alta resolugdo de uma paciente com dermatomiosite. Evidenciam-se sinais de fibrose pulmonar
intersticial, representados por opacidades reticulares subpleurais (setas), mais pronunciadas em segmentos caudais dos pulmdes e por dilatacdo

brénquica de tracdo no lobo inferior esquerdo.
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O enfisema subcutaneo apresenta-se com freqiiéncia em
pacientes com pneumomediastino, sendo evidenciado pela
presenca de ar em tecidos subcutineos e pela dissecagio

das fibras dos musculos peitorais pelo ar (Figura 5).

Figura 2 - Tomografia computadorizada de paciente com dermatomiosi-
te. Evidenciam-se consolidagdes esparsas e periféricas em lobo superior
direito (setas). Observam-se também opacidades em vidro fosco a es-
querda (cabecas de seta), pneumomediastino e enfisema subcutaneo.

Figura 3 - Radiografia de térax em PA da mesma paciente da Figura 2.
Véem-se pneumomediastino (setas simples), enfisema subcutaneo (ca-
beca de seta) e lesdes do parénquima pulmonar notadamente em topo-
grafia de lobo superior direito.
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CONCLUSAO

Diante de um paciente com dermatomiosite, queixando-se
de dispnéia, é obrigatéria uma investigacio ativa em busca
de uma possivel doenca pulmonar intersticial, bem como

de outras complica¢des pulmonares menos freqiientes.

Figura 4 - Tomografia computadorizada da mesma paciente da Figura 2.
A paciente apresenta pneumomediastino e enfisema subcutaneo (se-
tas). Observar também presenca de menisco aéreo (cabega de seta)
adjacente a artéria interlobar direita, podendo corresponder a enfise-
ma intersticial.

Figura 5 - Tomografia computadorizada. Notar areas notadamente peri-
féricas com espessamento septal e vidro fosco, representando pavimen-
tacdo em mosaico (setas), pneumomediastino e enfisema subcuténeo.
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