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lulas sanguíneas, decorrente da prolifera-
ção de células neoplásicas (blastos) na me-
dula óssea, ou com a imunossupressão cau-
sada pelas drogas citotóxicas no tratamen-
to. Em decorrência deste fato ocorrem
complicações em diversos sistemas: gas-
trintestinal, respiratório, geniturinário e
nervoso, entre outros.

As complicações pulmonares nas leu-
cemias podem ser divididas em manifesta-
ções associadas à infiltração pulmonar, lin-
fonodal e pleural por células leucêmicas,
e manifestações associadas ao tratamento
quimioterápico, que têm como principais
conseqüências infecções e hemorragia(2).

Dentre as causas infecciosas, a pneumo-
nia pode se desenvolver em cerca de 80%
dos pacientes que apresentam leucemia
aguda, especialmente durante o período de
supressão da medula óssea(3).
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Pneumonia em pacientes febris neutro-
pênicos deve ser diagnosticada o mais pre-
cocemente possível, devido à necessidade
de instituição de medidas terapêuticas pre-
coces ser essencial para o prognóstico(4).

A radiografia de tórax convencional fre-
qüentemente falha em detectar infiltrações
pulmonares em estágio precoce, signifi-
cando que uma radiografia de tórax normal
deva ser interpretada com cautela. Apesar
da radiografia de tórax permanecer como
a primeira investigação, pode ser normal
em mais de 10% dos pacientes com sinto-
mas, e raramente permite um diagnóstico
específico confiável(4).

Está estabelecido que a tomografia com-
putadorizada (TC), especialmente a tomo-
grafia computadorizada de alta resolução
(TCAR), é particularmente valiosa neste
grupo de pacientes, permitindo a detecção
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INTRODUÇÃO

As leucemias são neoplasias derivadas
de células hematopoéticas que proliferam
a princípio na medula óssea, antes de se
disseminarem para o sangue periférico,
baço, linfonodos e outros tecidos(1).

O quadro clínico das leucemias está re-
lacionado com a queda do número de cé-
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e o diagnóstico diferencial da doença pul-
monar e podendo ajudar no manejo direto.
A TCAR pode, adicionalmente, ser útil na
escolha do melhor tipo de biópsia pulmo-
nar (cirúrgica ou broncoscópica) e pode
auxiliar o cirurgião ou o broncoscopista na
escolha do local mais adequado para ser
biopsiado. Os padrões mais comuns encon-
trados na TCAR incluem áreas de atenua-
ção em vidro fosco, consolidação, nódulos
e linfonodomegalias(4).

Heussel et al.(5) determinaram a sensi-
bilidade e o impacto clínico da TCAR dos
pulmões em pacientes neutropênicos em
terapia antibiótica. Radiografia de tórax e
TCAR foram prospectivamente realizadas
para excluir pneumonia em 34 pacientes
(53 exames) com febre e neutropenia após
tratamento. O diagnóstico foi confirmado
por lavado broncoalveolar ou cultura de
escarro. A radiografia de tórax mostrou
pneumonia em 13 dos 53 exames, sendo
que em 12 dos 13 um microrganismo foi
encontrado. A TCAR revelou pneumonia
em 39 dos 53 exames, sendo que em 31 dos
39 um microrganismo foi isolado. Todos os
casos com cultura positiva mostraram
achados suspeitos na TCAR. Nesse traba-
lho concluiu-se que a TCAR do pulmão
exibe maior sensibilidade que a radiogra-
fia convencional, e que os achados resul-
taram em mudanças terapêuticas relevan-
tes. Assim, a TCAR é indicada em pacien-
tes neutropênicos com febre e radiografia
de tórax normal.

Apesar do comprovado valor da TCAR
na avaliação de quadro pulmonar em pa-
cientes com leucemia e neutropênicos, há
poucos estudos descrevendo os seus acha-
dos tomográficos. A maioria dos estudos
está relacionada aos achados na radiogra-
fia de tórax.

No presente trabalho foram analisadas,
prospectivamente, as tomografias compu-
tadorizadas de tórax, realizadas com a téc-
nica de alta resolução, de 15 pacientes
com diagnóstico confirmado de leucemia
e que apresentavam febre e/ou sintomas
pulmonares.

Os objetivos do estudo foram avaliar a
importância da TCAR na abordagem de
pacientes com leucemia e descrever os
principais padrões tomográficos observa-
dos, tentando correlacioná-los com as
doenças causais.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste trabalho foram estudadas, retros-
pectivamente, as TCAR de 15 pacientes
com diagnóstico confirmado de leucemia,
em vigência de sintomas respiratórios. To-
dos os pacientes incluídos neste estudo
foram acompanhados pelo Serviço de He-
matologia do Hospital Universitário Cle-
mentino Fraga Filho (HUCFF). As TCAR
foram feitas no período de fevereiro de
1999 a maio de 2003.

Foram também revistos os prontuários
destes pacientes, para obtenção dos prin-
cipais dados clínicos e epidemiológicos. A
comprovação diagnóstica dos quadros
pulmonares foi feita mediante hemocultu-
ra, imuno-histoquímica, lavado broncoal-
veolar, pesquisa direta no escarro, biópsia
ou necropsia.

Os cortes foram obtidos utilizando-se
reconstruções com algoritmo de alta reso-
lução espacial e colimação de 1 mm ou 2
mm, com intervalo de 10 mm, em tomógra-
fo convencional Somatom AR.C, Siemens,
e tomógrafo helicoidal Somatom Balance,
também da Siemens.

Os exames foram avaliados por dois ra-
diologistas, de forma independente. As de-
cisões finais foram tomadas por consenso.

RESULTADOS

1. Aspectos clínicos e epidemiológicos

Oito pacientes (53,3%) eram do sexo
masculino e sete (46,7%), do sexo femini-
no. A distribuição etária foi dos 15 aos 70
anos, com uma média de 42,5 anos.

Quanto à classificação das leucemias,
foi encontrada a seguinte distribuição: cin-
co casos de leucemia mielóide crônica, três
casos de leucemia mielóide aguda, três ca-
sos de leucemia linfocítica crônica e qua-
tro casos de leucemia linfocítica aguda.

Em relação aos sintomas, 15 pacientes
apresentaram febre, cinco tiveram tosse, e
três, hemoptise. Dor torácica e dispnéia
foram relatadas por dois pacientes cada.
Neutropenia foi o achado laboratorial vis-
to em todos os pacientes estudados.

Em relação ao diagnóstico final, seis pa-
cientes tiveram o diagnóstico de pneumo-
nia bacteriana, três de aspergilose pulmonar
angioinvasiva, um de citomegalovirose, um
de candidíase, um de linfoma, um de tuber-

culose pulmonar, um de infiltração leucê-
mica da pleura e um de hemorragia pul-
monar.

Dos seis pacientes com pneumonia bac-
teriana, três tiveram o diagnóstico firmado
através de hemocultura, dois por resposta
positiva a antibioticoterapia e um por ba-
ciloscopia de escarro.

Dos três pacientes com aspergilose an-
gioinvasiva, um teve o diagnóstico feito por
meio de lavado broncoalveolar, um por
meio de pesquisa direta de fungo no es-
carro e o outro por necropsia.

O paciente com citomegalovirose teve
o diagnóstico obtido pela detecção de an-
tigenemia positiva para Cytomegalovirus,
pelo método de imuno-histoquímica.

O diagnóstico de candidíase pulmonar
foi feito através do isolamento do agente no
lavado broncoalveolar e na hemocultura. O
diagnóstico de linfoma foi obtido através de
biópsia a céu aberto do nódulo pulmonar.
O diagnóstico do caso de infiltração leucê-
mica da pleura foi obtido através de bióp-
sia pleural. O exame de escarro, com pes-
quisa de bacilo álcool-ácido resistente
(BAAR), foi o meio de diagnóstico do pa-
ciente com tuberculose pulmonar.

O diagnóstico de hemorragia pulmonar
foi feito baseado na clínica do paciente,
que se encontrava com quadro de hemop-
tise maciça, sangramento gastrintestinal e
vaginal, trombocitopenia e pesquisa nega-
tiva nas hemoculturas.

2. Aspectos tomográficos

A análise das TCAR dos 15 pacientes
estudados mostrou os seguintes padrões
radiológicos, em ordem decrescente de fre-
qüência: atenuação em vidro fosco (n =
11), consolidação (n = 9), espessamento de
septos interlobulares (n = 3), nódulos do
espaço aéreo (n = 3), derrame pleural (n =
3), árvore em brotamento (n = 3), nódulo
com sinal do halo (n = 2), aprisionamento
aéreo (n = 2) e atelectasia (n = 2).

a) Opacidades em vidro fosco

As opacidades em vidro fosco foram o
achado mais comum, observadas em 11
casos, sendo em cinco de pneumonia bac-
teriana (Figuras 1, 2 e 3), dois de aspergi-
lose (Figura 4), um de tuberculose (Figu-
ra 5), um de candidíase (Figura 6), um de
infiltração leucêmica e um de hemorragia
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pulmonar (Figura 7). Este achado estava
associado a consolidação em sete casos, a
nódulos do espaço aéreo em dois casos, e
a espessamento septal em dois casos. Em
dois pacientes as opacidades em vidro fos-
co foram o único achado.

b) Consolidações

Consolidações foram vistas em nove
casos, sendo quatro casos de pneumonia
bacteriana (Figuras 1 e 2), dois casos de
aspergilose angioinvasiva (Figura 4), um
caso de tuberculose (Figura 5), um caso de
infiltração leucêmica e um caso de citome-
galovirose (Figura 8). A consolidação es-
tava associada a opacidades em vidro fos-
co em sete casos, sendo encontrada como
achado isolado em um caso e associada a
nódulos do espaço aéreo em um caso. A
consolidação acometia mais de um lobo
(multifocal) em um caso, comprometendo
lobos superiores e inferiores.

c) Nódulos do espaço aéreo

Nódulos do espaço aéreo, vistos em três
casos, foram encontrados em um caso de
pneumonia bacteriana (Figura 3), um caso
de candidíase pulmonar (Figura 6) e um
caso de citomegalovirose (Figura 8).

Em um paciente foi encontrada associa-
ção de nódulos do espaço aéreo com con-
solidação, e em dois casos eles estavam
associados a opacidades em vidro fosco.

d) Espessamento de septos interlobulares

Espessamento de septos interlobulares
foi encontrado em três casos, sendo um de
pneumonia bacteriana, um de tuberculose
pulmonar (Figura 5) e um caso de linfoma
(Figura 9). Nos três casos estava associado
a opacidades em vidro fosco.

e) Derrame pleural

Este achado também foi observado em
três casos, sendo um de tuberculose pul-

monar (Figura 5), um de infiltração leucê-
mica da pleura e um de aspergilose angio-
invasiva (Figura 10). Em dois casos o der-
rame estava associado a atelectasia passi-
va, e em um caso com nódulo circundado
por halo de vidro fosco. O derrame pleu-
ral foi bilateral em dois dos três casos.

f) Achados menos freqüentes

Nódulo com sinal do halo foi observado
em um caso de linfoma (Figura 9) e em um
caso de aspergilose pulmonar (Figura 10).

Padrão de árvore em brotamento foi
achado em um caso de tuberculose pulmo-
nar (Figura 5) e em um caso de candidíase
pulmonar (Figura 6).

Áreas de aprisionamento aéreo foram
encontradas em dois casos de pneumonia
bacteriana (Figura 3).

Dos 15 pacientes estudados, 12 apre-
sentaram infecção pulmonar, um apresen-
tou infiltração leucêmica da pleura, um,
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hemorragia pulmonar, e um, doença neo-
plásica (linfoma). As infecções vistas nos
12 pacientes foram de natureza bacteriana
(n = 7), fúngica (n = 4) e viral (n = 1).

3. Etiologia

Quanto aos agentes etiológicos, nas in-
fecções fúngicas encontraram-se Aspergil-
lus fumigatus (n = 3) e Candida albicans
(n = 1). No único paciente com diagnóstico
de infecção viral, o agente etiológico foi o
Cytomegalovirus. De um total de sete ca-
sos de infecção bacteriana, seis foram de
pneumonia bacteriana, com os seguintes
agentes isolados: bacilos Gram negativos (n
= 5) e Staphylococcus aureus (n = 1), e um
caso de tuberculose pulmonar, com o agen-
te etiológico isolado sendo o Mycobacte-
rium tuberculosis.

Foram submetidos ao transplante de
medula óssea quatro pacientes. Foram
observados dois casos de pneumonia bac-
teriana (no sexto e quarto dias pós-trans-
plante), um caso de citomegalovirose (no
103� dia pós-transplante) e um caso de
candidíase (no 260� dia pós-transplante).

De acordo com a classificação das leu-
cemias, foram encontrados os seguintes
resultados: leucemia mielóide crônica (um
caso de candidíase pulmonar, um caso de
nódulo linfomatoso, um caso de pneumo-
nia por Gram negativos e um caso de pneu-
monia por Cytomegalovirus), leucemia
mielóide aguda (dois casos de aspergilose
e um caso de pneumonia por Gram nega-
tivos), leucemia linfocítica aguda (dois
casos de pneumonia bacteriana, um caso
de tuberculose pulmonar e um caso de

aspergilose) e leucemia linfocítica crônica
(dois casos de pneumonia bacteriana e um
caso de infiltração leucêmica).

DISCUSSÃO

A pequena amostra obtida neste traba-
lho (15 casos) foi decorrente do fato de
que os pacientes com leucemia e quadro
pulmonar são tratados empiricamente com
antibióticos, após coleta de hemoculturas.
Quando há melhora clínica, a investigação
termina; ao contrário, parte-se para inves-
tigação diagnóstica, inclusive com realiza-
ção de TC. Além disso, são pacientes na
sua maioria bastante graves, que acabam
evoluindo para insuficiência respiratória e
internação em centros de terapia intensiva.
Dessa forma, em virtude da dificuldade no
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transporte e respiração inadequada, torna-
se difícil a realização da TC.

Os quadros pulmonares das leucemias
podem ser divididos em: complicações (he-
morragia e infecções), reações a drogas,
principalmente relacionadas à quimiotera-
pia, e aqueles causados pela própria doen-
ça (infiltração leucêmica, seja da pleura, do
pericárdio ou pulmonar)(2).

Na nossa casuística, as principais alte-
rações pulmonares encontradas estavam
relacionadas com complicações da leuce-
mia, em geral secundárias à neutropenia
induzida pelo tratamento imunossupressor.
Dos 15 pacientes, 12 (80%) apresentaram
infecção secundária como causa do quadro
pulmonar. As infecções foram: pneumonia
bacteriana (n = 6; 50%), aspergilose angio-
invasiva (n = 3; 25%), tuberculose pulmo-
nar (n = 1; 8,3%), citomegalovirose (n = 1;
8,3%) e candidíase (n = 1; 8,3%).

Estes achados estão de acordo com a
literatura, que colocam a infecção como a
principal complicação do imunocompro-
metido(5). Maile et al.(6), em seu trabalho
de correlação patológico-radiológica, com-
provaram ser a infecção a causa mais co-
mum de comprometimento pulmonar nos
pacientes com leucemia, tendo sido encon-
trada em 67% dos casos, principalmente de
etiologia bacteriana. Heussel et al.(7) en-
contraram pneumonia em 112 (60%) das
188 TCAR estudadas. No estudo de Klatte
et al.(2), a pneumonia bacteriana foi a com-
plicação encontrada em 31% dos casos.
Tenholder e Hooper(8) demonstraram que,
em vigência de tratamento, 82% dos casos
de infiltração parenquimatosa localizada
eram de origem bacteriana e, destas, 13%
eram infecções oportunistas. Nas infiltra-
ções difusas, 35% eram infecciosas e, des-
tas, 93% eram infecções oportunistas.

Portanto, no nosso trabalho foi consta-
tado que infecção foi a causa mais comum
dos achados radiológicos nos pacientes
com leucemia, notadamente pneumonia
bacteriana causada por bacilos Gram ne-
gativos. A justificativa para a alta incidên-
cia destes agentes etiológicos é o fato de
eles serem encontrados na flora do trato
gastrintestinal e na mucosa oral. Como os
pacientes encontram-se neutropênicos em
decorrência da quimioterapia, os bacilos
Gram negativos acabam ocasionando qua-
dro infeccioso.

Quanto aos padrões encontrados mais
comumente neste trabalho (opacidades em
vidro fosco e consolidação), estes também
foram achados freqüentes em outros estu-
dos. Na pesquisa de Heussel et al.(7), ava-
liando o uso da TCAR para detecção das
pneumonias, a opacidade em vidro fosco
foi o padrão mais comum, encontrado em
74% dos pacientes estudados.

Heyneman et al.(9) encontraram opaci-
dades em vidro fosco e consolidação em
sete dos dez pacientes estudados, e nódu-
los parenquimatosos nas dez tomografias
realizadas. Além disso, no referido estudo,
em todas as tomografias a consolidação
estava associada com espessamento de sep-
tos interlobulares e do interstício peribron-
covascular, sendo estes achados comuns na
infiltração por células leucêmicas, que foi
a característica dos pacientes estudados
por esses autores.

Do total de 15 pacientes por nós obser-
vados, apenas um caso foi de infiltração
leucêmica, e assim mesmo da pleura. Por
este motivo, o espessamento de septos in-
terlobulares e do interstício peribroncovas-
cular não foi um achado comum no nosso
estudo. Nossos resultados podem ter sido
conseqüentes ao fato de os pacientes esta-
rem em tratamento quimioterápico, o que
limitaria a disseminação da doença, por
inibir a proliferação das células leucêmi-
cas na medula óssea e em outros sítios, e
pela ausência de recaídas da doença. No
nosso estudo, espessamento de septos in-
terlobulares só foi encontrado em três ca-
sos, associados com tuberculose pulmonar
(n = 1), nódulo linfomatoso (n = 1) e pneu-
monia bacteriana (n = 1).

Derrame pleural também foi um achado
freqüente neste trabalho, estando na maior
parte dos casos associado com quadros
infecciosos pulmonares (aspergilose e tu-
berculose). Assim, apenas um caso de der-
rame pleural foi determinado por infiltra-
ção de células leucêmicas. Este derrame
era volumoso e encontrava-se associado à
atelectasia. Segundo a literatura(10), a infil-
tração por células leucêmicas na pleura
normalmente não é diagnosticada pela TC.
Nestes casos, somente por avaliação histo-
lógica é que se chega a este diagnóstico,
como ocorreu no caso deste estudo.

Apenas um caso de tuberculose pulmo-
nar foi observado. Apesar da tuberculose

não ser causa freqüente de infecção em
pacientes com leucemia, ela deve ser lem-
brada, devido à sua elevada freqüência no
Brasil. A pesquisa de BAAR deve rotinei-
ramente ser feita nos pacientes neutropê-
nicos com leucemia e quadro pulmonar.
Este achado foi concordante com os estudos
de Kirshbaum e Preuss(11) e Lowther(12),
que demonstraram não haver aumento es-
tatístico significativo da ocorrência de tu-
berculose pulmonar em pacientes imuno-
comprometidos com leucemia, apesar des-
ta hipótese dever sempre ser cogitada.

Dois dos três casos de aspergilose pul-
monar angioinvasiva mostravam os acha-
dos típicos descritos na literatura, sendo
que o terceiro caso apresentou um padrão
de consolidação com atenuação em vidro
fosco multifocal. Nos dois casos com as-
pectos típicos foram encontrados nódulo
circundado por halo de vidro fosco e con-
solidação periférica. Estes achados tam-
bém foram observados por Franquet et
al.(13) e Won et al.(14), reforçando que nó-
dulos com sinal do halo e consolidação
circundada por atenuação em vidro fosco
em pacientes neutropênicos, apesar de
outros diagnósticos diferenciais, devem
sempre fazer pensar no quadro de asper-
gilose angioinvasiva. Contudo, como res-
saltado nos estudos anteriormente descri-
tos e no realizado por Persegani et al.(15),
o sinal do halo é um achado inespecífico
e não é patognomônimo de aspergilose
pulmonar, sendo encontrado também na
citomegalovirose, granulomatose de Wege-
ner, sarcoma de Kaposi, e outras causas.

Em um dos nossos casos o diagnóstico
foi feito pela correlação do achado tomo-
gráfico (atenuação em vidro fosco) com a
clínica apresentada pelo paciente (hemop-
tise maciça) e com o achado laboratorial
(trombocitopenia), tendo sido definido o
diagnóstico presuntivo de hemorragia pul-
monar. Outro paciente, com leucemia mie-
lóide crônica e positividade para o vírus de
Epstein Barr, apresentava na TCAR um
nódulo com sinal do halo. O nódulo cir-
cundado por vidro fosco teve, na biópsia
a céu aberto, o diagnóstico de linfoma.

Nos pacientes submetidos ao trans-
plante de medula óssea foram encontradas
pneumonia bacteriana em dois casos (no
quarto e sexto dias pós-transplante), cito-
megalovirose em um caso (103� dia pós-
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transplante) e candidíase pulmonar em um
caso (no 260� dia pós-transplante). Os dois
casos de pneumonia provavelmente esta-
vam relacionados à neutropenia, em decor-
rência da quimioterapia preparatória para
a realização do transplante de medula ós-
sea. A candidíase foi encontrada na cha-
mada fase tardia do transplante de medu-
la óssea, provavelmente não estando rela-
cionada diretamente ao transplante, e sim
como uma infecção oportunista também
causada pela neutropenia. O padrão mos-
trado no caso de candidíase pulmonar, de
nódulos do espaço aéreo e atenuação em
vidro fosco, foi descrito como um achado
comum, nesta afecção, por Heussel et al.(7).
No caso de citomegalovirose pulmonar, o
achado representou uma complicação rela-
cionada à fase tardia do transplante de me-
dula óssea. Os padrões observados de con-
solidação e nódulos do espaço aéreo foram
também encontrados nos estudos de Kim
e Lee(16), Moon et al.(17) e Kang et al.(18).

Em conclusão, infecção foi a principal
causa dos quadros pulmonares nos pacien-
tes com leucemia, pelo fato de estarem neu-
tropênicos, em conseqüência à terapia imu-
nossupressora. Não foram observados ca-
sos de toxicidade a drogas, que é compli-
cação eventualmente vista nos pacientes
em tratamento quimioterápico. Dentre as
etiologias das infecções, a pneumonia bac-
teriana e a aspergilose pulmonar foram en-
contradas com maior freqüência. Os prin-

cipais padrões observados — atenuação
em vidro fosco e consolidação — também
foram descritos na literatura como freqüen-
tes nos quadros infecciosos. Conseqüente-
mente, o nosso estudo, apesar da pequena
amostra, mostrou resultados concordantes
com os da literatura. Foi demonstrada tam-
bém a importância da TCAR, que pode
ajudar a definir a etiologia dos padrões pul-
monares, indicar os locais mais adequados
para realização de biópsia, e para sugerir
se as alterações são ocasionadas por com-
plicações da leucemia ou por infiltração
leucêmica, com isso colaborando para se
chegar a um tratamento mais direcionado
e, conseqüentemente, reduzindo a morbi-
mortalidade destes pacientes.
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