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achados por tomografia computadorizada*

Abdominal alterations in disseminated paracoccidioidomycosis: computed tomography findings
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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a frequência e variedade de achados de imagem por exames de tomografia computadorizada de abdome em indiví-

duos com paracoccidioidomicose disseminada.

Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo dos exames de tomografia computadorizada de abdome de 26 pacientes com paracocci-

dioidomicose disseminada.

Resultados: Foram encontradas alterações tomográficas abdominais em 18 pacientes (69,2%) dos casos analisados e 8 pacientes

(30,8%) apresentaram exames normais.

Conclusão: A tomografia computadorizada de abdome mostrou grande importância no rastreamento e identificação de alterações ab-

dominais nos pacientes com paracoccidioidomicose disseminada.

Unitermos: Paracoccidioidomicose; Paracoccidioidomicose disseminada; Tomografia computadorizada de abdome.

Objective: To evaluate the incidence and spectrum of abdominal computed tomography imaging findings in patients with paracocci-

dioidomycosis.

Materials and Methods: Retrospective analysis of abdominal computed tomography images of 26 patients with disseminated

paracoccidioidomycosis.

Results: Abnormal abdominal tomographic findings were observed in 18 patients (69.2%), while no significant finding was observed in

the other 8 (30.8%) patients.

Conclusion: Computed tomography has demonstrated to play a relevant role in the screening and detection of abdominal abnormalities

in patients with disseminated paracoccidioidomycosis.
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prófita de plantas e solo descoberto em 1908(1–6). Em meio
de cultura e à temperatura ambiente, assim como na natu-
reza, encontra-se na forma de hifas septadas ou micélios, que
se reproduzem assexuadamente com a liberação de clami-
dósporos. Em culturas a 37°C ou nos tecidos parasitados
encontram-se na forma de leveduras que se reproduzem as-
sexuadamente por brotamento, facilmente identificáveis ao
microscópio óptico(1–3,6–8).

No continente americano pode ser encontrado do sul dos
Estados Unidos até a Argentina(9). Aproximadamente 80%
dos casos relatados se concentram no Brasil. O Estado com
maior prevalência é São Paulo, seguido por Rio de Janeiro,
Minas Gerais e Paraná, e também nas regiões Sul e Centro-
Oeste, sendo a micose endêmica mais frequente nas Améri-
cas Central e do Sul(2,6,7,10). No Brasil a doença constitui
importante problema de saúde pública. Estudos mostram que
cerca de 75% da população adulta foi exposta ao fungo,
porém, só em torno de 2% desenvolverão a doença(2).

Os indivíduos acometidos necessitam de assistência e
acompanhamento médico de longo prazo, e como se encon-
tram na fase economicamente mais produtiva da vida, a
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INTRODUÇÃO

A paracoccidioidomicose (PCM), doença de Lutz ou
blastomicose sul-americana é uma micose sistêmica causada
por fungo patogênico primário, termicamente dimórfico, de
reprodução assexuada – o Paracoccidioides brasiliensis –, sa-
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PCM doença pode levar a impacto social e econômico(5,6).
A população mais acometida é de homens entre 30 e 60 anos
de idade (proporção de 13 homens : 1 mulher)(5,6,9). Na pré-
adolescência a proporção é de aproximadamente 1 homem :
1 mulher(9).

A classificação clínica adotada pelo Consenso Brasileiro
de Paracoccidioidomicose contempla as seguintes formas
clínicas(5):

– PCM infecção.
– PCM doença: a) forma aguda/subaguda; b) forma

crônica – unifocal ou multifocal; c) forma sequelar.
A PCM infecção é assintomática ou oligossintomática.

Após a infecção, a progressão para doença clinicamente apa-
rente depende da virulência da amostra inalada, da quanti-
dade e presença de mecanismos de defesa do indivíduo in-
fectado(5–7,11).

A PCM doença pode evoluir de duas maneiras:
– Forma aguda/subaguda: responsável por 3% a 5% dos

casos da doença, predomina em crianças e adolescentes.
Caracteriza-se por evolução rápida, e a procura de atendi-
mento médico ocorre entre 4 e 12 semanas, cursando com
linfonodomegalias, hepatoesplenomegalia, manifestações
digestivas (diarreia, constipação intestinal, ascite, síndrome
de má-absorção, etc.), envolvimento osteoarticular e lesões
cutâneas(5,12).

– Forma crônica: 90% dos casos, predominando em
adultos do sexo masculino. Progride lentamente, podendo
levar anos até se fazer o diagnóstico. As manifestações pul-
monares são comuns. Existem dois subtipos: unifocal, que
é limitada a um órgão; e multifocal, quando acomete mais
que um órgão simultaneamente(5 –7,11). A PCM pode se dis-
seminar no organismo por vias hematogênica, linfática, ca-
nalicular e por contiguidade(4,6).

– Forma sequelar: são manifestações cicatriciais que se
seguem ao tratamento da doença(5,6).

Considerando-se que algumas das possíveis manifesta-
ções abdominais da PCM podem não ser caracterizadas pelo
exame físico, é necessária a avaliação por exames de ima-
gem para melhor definição de órgãos acometidos, incluin-
do-se a tomografia computadorizada (TC).

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo retrospectivo realizado no Instituto de Infectolo-
gia Emílio Ribas (IIER) de São Paulo, SP, Brasil, em 26 pa-
cientes com diagnóstico confirmado de PCM disseminada,
entre usuários que passaram em consulta médica e foram en-
caminhados para exame de TC de abdome, no período esti-
mado de 24 meses, a partir de 1º de junho de 2010.

Foi realizado termo de confiabilidade dos dados obti-
dos mediante análise dos exames dos pacientes, conforme
normas do Comitê de Ética em Pesquisa do IIER.

Os exames foram realizados em tomógrafo multislice de
8 canais modelo Light Speed (GE Healthcare; Wisconsin,
EUA), com aquisição de imagens segundo protocolos esta-
belecidos pelo nosso serviço de radiologia. Nos exames to-

mográficos abdominais os pacientes realizaram uma fase
inicial sem uso de contraste iodado e fases após uso de meio
de contraste iodado Optiray™ 320 (Mallinckrodt do Brasil;
São Paulo, Brasil), por vias oral e intravenosa em três eta-
pas – arterial, portal e equilíbrio –, sendo documentados em
janelas e níveis adequados para avaliação dos órgãos abdo-
minais, com espessura de corte padrão de 7,5 mm e interva-
los de 7,5 mm, tendo sido realizadas, quando necessárias,
reformatações do segmento nos planos coronal e sagital.

Foram incluídos pacientes das unidades de internação
e do ambulatório de micoses sistêmicas da nossa instituição,
independentemente de relato de sintomas abdominais, sendo
20 do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com idade mí-
nima de 18 anos e sem limite de idade máxima, incluindo
pacientes soropositivos para o vírus HIV, excluindo-se mu-
lheres gestantes. Foram abrangidos, indistintamente, pacien-
tes em uso atual ou anterior de medicação específica para
esta micose profunda.

Achados característicos de envolvimento abdominal da
PCM, tais como organomegalias, linfonodomegalias, lesões
parenquimatosas focais, acometimento gastrintestinal, com-
pressão de vias biliares ou da veia cava e ascite(5,6), foram
demonstrados pela TC.

RESULTADOS

No presente estudo foram detectadas alterações tomo-
gráficas abdominais em 18 dos pacientes da série, correspon-
dendo a 69,2% dos casos analisados. Nos outros 8 pacientes
(30,8%) a TC foi normal.

Os achados tomográficos foram classificados em resul-
tados negativos para a presença de alterações e em achados
identificáveis ao exame, estes subclassificados em sete cate-
gorias, conforme representados na Tabela 1.

Hepatomegalia foi definida como maior eixo longitu-
dinal do lobo direito do fígado maior que 15,5 cm na linha
hepática média(13), ou 16,0 cm na linha hemiclavicular(14),
e esplenomegalia como índice esplênico aumentado, ou seja,
igual ou maior que 480(15), sendo que o aumento das dimen-

Tabela 1—Tipos de alterações reveladas pela TC em 26 pacientes com PCM.

Alteração tomográfica

Hepatomegalia

Alterações de glândulas suprarrenais

– aumento das dimensões

– lesões nodulares

– calcificações

Esplenomegalia

Linfonodomegalias abdominais

– intracavitárias

– retroperitoneais

Linfonodos calcificados

Ascite

Lesões esplênicas focais

– microabscessos

– calcificações

Nº de pacientes

11

7

3

2

4

6

3

3

3

3

2

2

1

1

Percentual

42,3%

26,9%

11,5%

7,7%

15,4%

23,1%

11,5%

11,5%

11,5%

11,5%

7,7%

7,7%

3,8%

3,8%
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sões destes órgãos foram achados comuns na nossa casuís-
tica, com predomínio de hepatomegalia, detectada em 11
(42,3%) dos pacientes, evento de maior incidência. A hepa-
tomegalia e a esplenomegalia, em todos os casos, foram re-
latadas como discretas a moderadas.

A esplenomegalia foi detectada em 6 (23,1%) dos exa-
mes analisados nesta série, na maioria das vezes discreta pelos
critérios preconizados, e de densidade homogênea. Pequeno
percentual destes pacientes (7,7 %) apresentou lesões focais
esplênicas, representadas por pequenas calcificações perifé-
ricas em um caso (3,8%) e por pequenas lesões hipodensas
esparsas e sem realce por contraste, sugestivas de microabs-
cessos, identificadas em um indivíduo da série (3,8%). O
mesmo paciente que apresentou pequenas calcificações es-
plênicas também apresentava diminutas calcificações hepá-
ticas periféricas e era portador de co-infecção pelo vírus HIV,
não se podendo estabelecer a natureza exata desses achados,
se secundários a uma infecção oportunista prévia relacionada
ao HIV, ou se pela infecção concomitante pela PCM disse-
minada.

As alterações nas glândulas suprarrenais (Figuras 1 e 2)
foram encontradas em 7 dos nossos 28 casos (26,9%), no-
tando-se uma distribuição equilibrada entre aumento das
dimensões da glândula (11,5%) e presença de calcificações
(15,4%). Um percentual menor de pacientes apresentava
lesões nodulares sólidas (7,7 %), totalizando dois casos, sendo
que em um deles a densidade do nódulo na fase pré-contraste
foi sugestiva de adenoma, e o segundo paciente apresentou
nódulo com características de impregnação atípicas. O ta-
manho máximo dos nódulos encontrados foi 24 mm. As
calcificações de suprarrenais variaram entre granulares fi-
nas e grosseiras focais.

O quarto achado mais prevalente foi linfonodomegalias
(11,5%), com distribuição similar entre os sítios intracavi-
tários e retroperitoneais, sendo que os mesmos pacientes
apresentaram, simultaneamente, envolvimento de diferentes
cadeias linfonodais (Figura 3). Linfonodos calcificados fo-
ram observados em três pacientes (11,5%). As linfonodome-
galias não ultrapassaram 30 mm nos casos descritos, sendo
que em um caso foram observados linfonodos com centro
hipodenso. As calcificações nodais apresentaram-se de aspecto
grosseiro de modo geral. Na Figura 3 ilustramos caso de
TC de abdome na fase portal identificando conglomerado
linfonodal com áreas hipodensas sugestivas de necrose ou
liquefação em região peripancreática, associado a espleno-
megalia.

Ascite foi encontrada em dois casos (7,7 %), sendo clas-
sificada como de pequeno volume.

Outros achados incluíram um nódulo hepático hipervas-
cular (interpretado como hemangioma), cistos hepáticos e
calcificações focais hepáticas, consideradas residuais.

Considerando-se a frequência de alterações tomográfi-
cas de acordo com as formas clínicas da doença, 10 casos
(38,5%) foram classificados com a forma disseminada agu-
da/subaguda da doença, sendo que, destes, 9 pacientes (90%)

Figura 1. TC de abdome na fase portal demonstrando aumento das dimensões
da suprarrenal esquerda.

Figura 3. TC de abdome na fase portal revelando conglomerado linfonodal com
áreas hipodensas sugestivas de necrose ou liquefação em região peripancreática,
associado a esplenomegalia.

Figura 2. TC de abdome sem contraste intravenoso identificando calcificações
em glândulas suprarrenais.
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tinham achados positivos e 1 (10%) não tinha alterações
detectáveis. Outros 16 indivíduos da série (61,5%) foram
portadores da forma disseminada crônica, notando-se alte-
rações tomográficas em 9 destes (56,2%), e não se consta-
tando alterações no exame em 7 dos casos (43,8%).

Quanto aos tipos das alterações encontradas, de acordo
com a forma clínica da PCM, nos pacientes com a forma
disseminada aguda/subaguda, 9 (34,6%) eram portadores de
hepatomegalia, 3 (11,5%) apresentavam esplenomegalia, 2
(7,7%) mostravam linfonodos calcificados, 2 (7,7%) tinham
aumento de suprarrenais, em 1 (3,8 %) foram identificados
microabscessos esplênicos, 1 (3,8%) revelava sinais de lin-
fonodomegalias intracavitárias, 1 (3,8%) apresentava linfo-
nodomegalias retroperitoneais, 1 (3,8%) possuía calcifica-
ções esplênicas, e em 1 (3,8%) foram descritas calcificações
de suprarrenais.

Nos casos com diagnóstico da forma disseminada crô-
nica da doença, as distribuições foram: em 3 casos (11,5%)
constataram-se calcificações de suprarrenais; em 2 (7,7%),
linfonodomegalias intracavitárias; em 2 (7,7%), linfonodo-
megalias retroperitoneais; em 2 (7,7%), nódulo de suprar-
renal; em 2 (7,7%), esplenomegalia; em 2 (7,7%), ascite;
em 1 (3,8%), aumento de suprarrenais; em 1 (3,8%), linfo-
nodos calcificados; e em 1 caso (3,8%), hepatomegalia.

DISCUSSÃO

O acometimento abdominal pela PCM doença pode ser
oligo ou assintomático, mas dificilmente diagnosticado ao
exame clínico, sendo de frequência subestimada(12,16,17).

No presente trabalho foram encontradas alterações to-
mográficas abdominais em 18 pacientes (69,2%), ou seja, um
número significativo de casos. Foi possível observar que o
achado de manifestações abdominais da PCM foi frequente,
mesmo com os tratamentos e drogas atuais, corroborando
estudos anteriores(12,17), sendo mais comum o achado de al-
terações tomográficas na sua forma aguda/subaguda de apre-
sentação, visualizado em 90% dos casos, do que na sua forma
crônica, na qual se detectaram alterações por imagem em
56,2% dos indivíduos, concordando-se com a literatura(12).

Hepatoesplenomegalia representou percentual signifi-
cativo dos achados na presente série, sendo mais frequente-
mente encontrada na forma disseminada aguda/subaguda da
doença do que na forma crônica, compatível com relatos
anteriores(5,11,12).

O comprometimento suprarrenal e linfonodal observado
reforça o envolvimento importante desses sítios nas formas
disseminadas da doença, como já descrito em outros traba-
lhos(1,4,12,16). O achado de nódulos de suprarrenais (7,7%) não
foi considerado específico para a doença pelos critérios to-
mográficos utilizados. A forma mais típica de acometimento
de suprarrenais é descrita como massa com realce heterogê-
neo por contrate e com área central de baixa densidade re-
presentada por necrose caseosa(15–17). Calcificações estão pre-
sentes em cerca da metade dos casos de acometimento de
suprarrenais por PCM, segundo a literatura(15,16), e atrofia

glandular é vista no estágio crônico da doença(16). Foram
encontrados 15,4% de calcificações no presente estudo, numa
prevalência menor que a descrita nesta doença, tendo sido
este o achado mais frequente nos casos da forma crônica. O
aumento bilateral das suprarrenais em pacientes com altera-
ções radiográficas torácicas concomitantes e sugestivas de
PCM é altamente indicativo da doença(15,16), e este foi achado
em 11,5% dos casos desta série, visto numa frequência maior
em pacientes que se apresentavam na fase aguda/subaguda.

A forma disseminada aguda/subaguda da doença carac-
teriza-se pela disseminação da infecção para o sistema reti-
culoendotelial, resultando em linfadenopatia e esplenome-
galia(11). Foi descrito, em relato anterior, percentual signi-
ficativo de linfonodomegalias em pacientes com PCM(12),
superior à metade dos casos daquela série, atribuível à dis-
seminação preferencial do P. brasiliensis por via linfática(4,16).
Na presente casuística tal percentual se mostrou menor
(11,5%), fato que pode decorrer de um viés de seleção, uma
vez que a maioria dos pacientes nesta série (61,5%) apresen-
tava-se na fase crônica da doença. Apesar disso, notou-se fre-
quência ligeiramente maior de caracterização de linfonodo-
megalias nos casos na fase crônica (12,5%) do que nos da
fase aguda/subaguda (10,0%).

A ascite foi um dos achados tomográficos menos fre-
quentes (7,7%), sendo também descrita em casos de PCM
disseminada em estudos anteriores(5,8), e presente nesta sé-
rie apenas em portadores da forma crônica da doença.

Dilatação de vias biliares intra e extra-hepáticas foi des-
crita como frequente em trabalho anterior(12), porém não
identificada na presente série, provavelmente pelo motivo
de que uma proporção menor dos nossos pacientes se apre-
sentaram nas fases aguda e subaguda da doença. Soma-se a
isto o fato de que as linfonodomegalias descritas não foram
superiores a 30 mm, com menor risco de compressão se-
cundária das vias biliares.

CONCLUSÃO

A casuística aqui apresentada, embora limitada, mostra
a importância dos achados tomográficos para o estadiamento
do envolvimento abdominal da PCM, uma vez que 69,2%
dos nossos pacientes em tratamento atual ou prévio para esta
micose sistêmica apresentaram alterações na TC de abdome,
sendo esta frequência alta e concordante com dados da lite-
ratura, destacando-se os achados de hepatoesplenomegalia,
linfonodomegalias e alterações de suprarrenais.
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