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Relato do caso

Mulher de 44 anos, branca, casada, natural de
Juiz de Fora-MG. Internada no Hospital Monte
Sinai, Juiz de Fora, em franca insuficiéncia respi-
ratoria, caracterizada por taquipnéia (40 irpm),
dispnéia e tosse seca. Referia com dificuldade,
que o quadro clinico atual iniciou ha 10 dias. Pro-
curo auxilio médico que receitou roxitromicina,
com alivio parcial dos sintomas, mas houve reca-
ida da sintomatologia apdés 5 dias, porém com
maior intensidade. E portadora de artrite reumatai-
de hd 14 anos, em uso regular de prednisona 5mg/
dia e metrotexate 12,5mg/ semana, com provas
de atividade reumdtica: Waaler-Rose e latex ne-
gativos. Negava tabagismo. Ao exame fisico, es-
tava hipocorada (+/4+) e aciandtica. Com  mur-
mario vesicular audivel e estertores crepitantes
difusos, principalmente nas bases. Nio havia le-
soes cutaneas e linfoadenopatias. A gasometria
arterial, de entrada e em ar ambhiente, demonstra-

va hipoxemia arterial com hipocapnia (PaO,
55,7mmHg, PnCDEEH,EimmHg, saturacdao de O;
82,9%). No hemograma: hemicias de 4.200.000 /
mmt, Hb 12 g%, Ht 37%, Leucocitos de 9900mm?
(1 /6 /1 /83/6/3). Na radiografia de térax, ima-
gem de hipotransparéncia de padrio reticular,
apresentando tendéncia a confluéncia em bases
(figural), a tomografia computadorizada de térax
com cortes de alta resolugao evidenciava imagens
em vidro despolido (figura 2). Por causa da gravi-
dade do quadro clinico foi feito a biopsia a céu
aberto para esclarecimento diagndstico. A biopsia
pulmonar do lobo superior e inferior, além de
fragmentos pleurais  foram encaminhadas para
andlise. O diagnéstico anatomopatologico foi de
lesdo em placa de localizagdo intersticial repre-
sentada por infiltrado inflamatério predominante-
mente linfocitario, com ocasionais macrofagos,
eosiofilos e células de padriao reticular. A lesdo é
nitidamente angiocénctrica com agressio da pa-
rede vascular e focos de necrose fibrindide e pa-
drao leucocitoclastico. A lesdo compromete tanto
0s vasos de pequeno quanto de médio calibre. Au-
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séncia de granulomas e/ou neoplasia. Discreto e
focal infiltrado na pleura. A analise anatomopa-
tolégica é de Angeite linfomatdide (figura 3 e 4).

A seguir, fez pulso de metil-prednisolona 1g/
dia/3 dias e ciclofosfamida 600mg/dia. Evoluiu
com melhora do quadro clinico e gasométrico,
obtendo alta hospitalar sem queixas respiratorias,
em uso de prednisona 1mg/Kg/dia e, apds 18 dias
da alta se associou a ciclofosfamida 2mg/Kg/dia.
Houve completa regressio das lesoes radiogrificas
(figura 3).

Discussao

As alteracoes linfoproliferativas e linfaticas pul-
podem ser divididas em: 1) doengas
linfoproliferativas (granulomatose linfomatodide,
pseudolinfomas, linfomas, pneumonia intersticial
limfoide); 2) Linfaticas (linfagiectasias e sindrome
da unha amarela); 3) Linfoproliferativas e linfaticas
(hiperplasia linféide angiofolicular, linfadenopatia
angioimunoblastica). Neste caso, verificamos (ue
havia um importante infiltrado linfocitico no in-
tersticio pulmonar associada a arterite linfoide,
sem lesoes granulomatosas. Deste modo, esta
classificacdo classica para nortear o raciocinio
clinico é incompleta, pois a arterite linfomatdide
ocorre num contexto pertencente a doenga granu-
lomatosa linfomatosa. A resposta a terapéutica
instituida é semelhante a que ocorre nas pneumo-
nias intersticiais linfociticas (PIL), mas estas nao
apresentam arterite como constituinte dos acha-
dos patologicos. Deste modo, demonstra-se a rari-
dade da apresentacdo clinica, somente existindo
duas citacoes de casos de arterite linfoide nos -
anos, investigados pela LILACS e

monares

timos 5
MEDLINE.
PIL consiste de infiltrado celular do septo alve-
olar por linfocitos pequenos, através de estudos
com anticorpos monoclonais pode-se determinar
que a imensa maioria destas células é formada
por linfocitos T helper. Muitos destes pacientes
apresentam deficiéncia do sistema imune, especi-
almente anormalidades sistema humoral (hipoga-
maglobulinemia ou gamopatias mono ou policlo-
nais), doencas auto-imunes, AIDS e relacionadas
aos transplantes. Histologicamente a doenga se
caracteriza pelo infiltrado pulmonar uniforme por
linfécitos pequenos, células plasmaticas e de
histiéeitos, além do grau variado de fibrose inters-
ticial. A dispnéia e a tosse seca sdo os achados
clinicos freqlientes, embora febre mal estar ¢ ema-
grecimento podem ocorrer.  Estertores  basais
crepitantes costumam ser auscultados na maioria
dos pacientes. Alguns pacientes podem apresentar

Angeite linfocitica

adenopatias superficiais ou hepatoesplenomega-
lia. A PIL tem sido descrita mais freqiientemente
entre os pacientes portadores de AIDS, granuloma-
tose linfomatdide, sindrome de Sjogrén e outras
doencas auto-imunes. As alteragbes radiologicas
comumente vistas incluem infiltrado reticulo
nodular hilateral difuso, principalmente nos cam-
pos inferiores, sem comprometimento dos hilos e
mecliastino. os testes de fungdo pulmonar apresen-
tam distarbio ventilatério restritivo com capacida-
de de difusio ao monoxido de carbono diminuida.
No lavado broncoalveolar, observa-se aumento do
percentual linfocitario com predominino de célu-
las T e macrofagos. Em alguns pacientes a imuni-
dade celular estd deprimida. Corticoide e /fou
imunossupressores podem ser utilizados com trata-
mento, que geralmente demonstram excelente
resposta com desaparecimento dos sintomas e das
anormalidades radiograficas em um periodo de
poucas semanas "4,

A granulomatose linfomatédide (GL) é caracteri-
zada pela infiltragio de tecidos por linfécitos
macuros, linfocitos atipicos, histiocitos e células
do plasma, concentradas ao redor das paredes dos
vasos sangilineos e podendo até invadi-los. As le-
soes granulomatosas sio bem definidas, principal-
mente no pulmdo. Virios orgaos podem apresentar
alteracdes anatomopatolégicas, como a pele, o
sistema nervoso central, o rins e s pulmoes.A GL
acomete pessoas na faixa etdaria de 30 a 50 anos,
com preferéncia para o sexo masculino (2:1). Tos-
se, hemoptise, dor toricica e pleuritica e dispnéia
si0 os manifestacdes clinicas mais freqlientes. As
lesdes de pele podem aparecer como rash
maculopapular e nodulos  subcutdneos e
intradérmicos. Em 20% dos pacientes as lesoes
pulmonares vistas pela radiografia de torax tém
infcio unilateral. Nodulos miltiplos de 3mm até
lem, nas bases pulmonares, infiltrado reticulo
nodular ou massas segmentares ou lobulares sdo
os achados mais visualizados. Raramente, a GL
acomete o mediastino e a pleura. Os diagnosti-
cos diferenciais principais sdo com a granuloma-
tose de Wegener e com Linfomas. Aproximada-
mente 20% dos pacientes que possuem GL evolu-
em para o Linfoma. Os pricipais dados relaciona-
dos ao prognéstico desfavoravel sao o acometi-
mento  do  sistema  nervoso  central, a
hepatomegalia e o predominio de atipias
linfocitarias na anatomopatologia. No estudo de
Katzenstein, a sobrevida média era de 11,6 me-
ses, apos o diagnostico, sendo que o tratamento
nio alterava o curso clinico da doenga™",

A paciente encontra-se em acompanhamento
clinico e assintomatica da doenga pulmonar.
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Figura 1
Infiltrado intersticial com areas de coalescéncia,
predominantes nas bases. notam-se pequenas faixas de
atelectasias segmentares.

Figura 4
Arterite Linfoide.

Figura 2

Tomografia computadorizada de torax de alta resolucdo Figura 5
demonstrando imagem de vidro despolido(fosco) Tomografia computadorizada de torax de alta resolucio
difusamente, compativel com alveolite. apos a terapéutica demonstrando resolucdo completa da

alveolite.
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