|QUAL 0 SEU DIAGNOSTICO?

Celso Montenegro Turtelli', Fabiano de Almeida Borges?, Hélio Antonio Ribeiro Junior?, Tania
Mara Calciolari Rossi?, Cristiano Rezio Fonseca®

1. Professor Adjunto do Servico de Diagnodstico por Imagem do Hospital-Escola da Faculdade de Medicina do Tridangulo Mineiro (FMTM),
Uberaba, MG. 2. Médicos Residentes (R,). 3. Médico Residente (R3). Endereco para correspondéncia: Prof. Dr. Celso Montenegro Turtelli.
Servigo de Radiologia, Hospital-Escola da FMTM. Av. Getulio Guarita, s/n°, Bairro Abadia. Uberaba, MG, 38025-440.

Paciente do sexo masculino, de 60 cardiorrespiratorias, foi submetido a ra- avaliagdo pré-operatoria de cirurgia de
anos de idade, cor negra, sem queixas diografia convencional do térax para catarata.
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COMENTARIOS

A radiografia convencional do térax
(Figura 1) mostrou alargamento medias-
tinal bilateral com densidade de partes
moles, sem evidéncia de calcificagdes.
Nao foram visibilizadas alteragdes no pa-
rénquima pulmonar.

Nos cortes tomograficos foram obser-
vados ganglios das cadeias peri-hilares,
na altura da carena, de volume aumenta-
do (Figura 2), e ganglios calcificados das
cadeias paraesofagica (Figura 3) e dia-
fragmatica (Figura 4). A Figura 5 (refor-
matagdo coronal) mostra ganglios peri-
hilares aumentados de volume e parae-
sofagicos calcificados.

O diagndstico, apos bidpsia ganglio-
nar por mediastinoscopia, foi de sarcoi-
dose.

A sarcoidose ¢ doenga granulomato-
sa multissistémica, de etiologia desco-
nhecida, que afeta mais comumente adul-
tos, € tem como formas mais comuns de
apresentacdo linfoadenopatia bilateral,
infiltrado pulmonar e lesdes cutaneas™®.
Embora corresponda a uma doenca au-
tolimitada para a maioria dos pacientes,
pode ocorrer desenvolvimento de exten-
sa fibrose pulmonar®. O diagnéstico é
estabelecido, mais seguramente, quan-
do os achados clinicos e radiologicos
sdo associados as evidéncias histologi-
cas de granulomas epitelidides em mais
de um orgao.

Radiologicamente, a sarcoidose pode
ser classificada em cinco estadios™: es-
tadio 0 — sem anormalidades demons-
traveis; estadio I — aumento dos linfo-
nodos hilares e mediastinais, sem anor-
malidades parenquimatosas; estadio II
— aumento dos linfonodos hilares e me-
diastinais, associado a alteragdes paren-
quimatosas; estadio IIl — doenga pul-
monar difusa, ndo associada a aumento
de linfonodos; estadio I'V — fibrose pul-
monar.

Na tomografia computadorizada de
alta resolugdo os nodulos sdo a anorma-
lidade mais comumente visibilizada. Em
geral, tém didmetro de 2 a 10 mm e mar-
gens irregulares, e localizam-se, princi-
palmente, ao longo dos feixes bronco-
vasculares, septos interlobulares e super-
ficie pleural, incluindo a pleura visceral.
Representam, anatomopatologicamente,
agregados de granulomas. Em menor fre-
quiéncia, tais aglomerados podem origi-
nar grandes nodulos (> 1 cm) e grandes
opacidades mal definidas. Pequenos gra-
nulomas esparsos pelo parénquima dao
origem ao padrdo em vidro-fosco, com
aumento difuso da atenuagdo pulmonar.
Nas fases mais avancgadas da doenga,
com fibrose pulmonar, notam-se bron-
quiectasias de tragdo, bronquioloecta-
sias e distor¢des parenquimatosas®.

Quanto ao envolvimento ganglionar,
a maioria dos pacientes mostra um des-
tes padrdes: hilar bilateral sem adenopa-

tia mediastinal; hilar bilateral com ade-
nopatia paratraqueal direita; hilar bila-
teral com adenopatia mediastinal bila-
teral®. Pequenos e grandes linfonodos
podem coexistir®. Os linfonodos podem
sofrer calcificagdo, mais comumente bi-
lateral, sendo mais freqiientes os padrdes
difuso, focal ou em “casca de ovo”®.
O diagndstico diferencial € feito prin-
cipalmente com tuberculose, doengas
fungicas (histoplasmose, criptococose),
linfomas e pneumoconioses (silicose).
O progndstico ¢ bom na maioria dos
casos, e grande parte permanece assin-
tomatica durante a progressdo da doen-
¢a. Nos individuos da raga negra, tende
a ser menos favoravel. A mortalidade va-
ria de 5% a 10% e deve-se ao cor pulmo-
nale, decorrente da fibrose pulmonar.
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