Cartas ao Editor

A TFP néo possui tratamento definido™?, havendo a possi-
bilidade de uso de anticoagulacao!*® AINES"39 meias elas-
39 ¢ repouso®. Todavia, as terapias tém mostrado resulta-
dos semelhantes.

As complica¢bes mais importantes da TFP sdo a progressao

da trombose para as veias profundas da perna'”’
(1)

ticas

e a ocorréncia de
tromboembolismo pulmonar

Dentre os diagnésticos diferenciais da TFP, podemos desta-
car: fasciite plantar(2’4’5), afeccdes tendineas®”, bursites®, neu-
roma de Morton™?, fraturas de estresse®*> sesamoidite® e cis-
tos ganglionicos'™. Nao h4 descricio de 6bito relacionado a TFP.
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Neoplasia pulmonar simulando bola flngica

Pulmonary neoplasia mimicking fungus ball

Sr. Editor,

Relatamos o caso de um homem de 74 anos, tabagista de 80
macos/ano, com histéria de tuberculose pulmonar ha 50 anos.
Ha dois anos realizou tomografia computadorizada de térax, que
mostrou enfisema centrolobular e parasseptal, além de formacdes
bolhosas esparsas, com destaque para a maior, no lobo inferior
direito, que apresentava pequena formagio nodular em seu inte-
rior, medindo cerca de 0,8 cm de didmetro (Figura 1A).

O paciente ndo retornou, e dois anos depois apresentou qua-
dro de dispneia progressiva que teve inicio hd dois meses, acom-
panhada de tosse, emagrecimento e dor no terco inferior do he-
mitérax direito. Foi realizada nova tomografia computadorizada
de térax, que mostrou massa com densidade de partes moles e
contornos espiculados, adjacente a por¢ado posterior da maior for-
macdo bolhosa, ocupando totalmente a bolha onde havia a ima-
gem nodular no exame anterior (Figura 1B). Havia também es-
pessamento intersticial, sugestivo de linfangite carcinomatosa,
além de derrame pleural bilateral.
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Bidpsia de pericardio e citologia do derrame pleural revela-
ram adenocarcinoma, sendo levantada a hipétese diagnéstica de
adenocarcinoma de pulmdo com metéstases para pleura e peri-
cardio. Foi iniciada quimioterapia com gemcitabina e carbopla-
tina. O paciente apresentou piora do quadro respiratério e evoluiu
para 6bito dois meses ap6s.

Cancer de pulmio frequentemente se apresenta sob a forma
de nédulo ou massa pulmonar solitaria™?. Contudo, as formas
de apresentacdo sdo muito variadas e alguns aspectos atipicos
podem ser observados. Um deles é o crescimento a partir de uma
formacio cistica preexistente, simulando bola fingica. Assim,
uma imagem cistica que apresenta espessamento focal ou difuso
em sua parede, evoluindo para formacdo nodular, deve incluir
neoplasia pulmonar no seu diagnéstico diferencial®, especialmente
quando o nédulo esta aderido a parede e ndo se move quando o
paciente muda de decubito.

Outras afec¢des que podem apresentar aspecto de bola ftin-
gica sdo os aneurismas de Rasmussen, cistos hidaticos, abscessos
e hematomas intracavitarios, além de doencas fungicas propria-
mente ditas (aspergilose, nocardiose, actinomicose, candidiase,
coccidioidomicose)?®?.

Figura 1. TCAR com corte ao nivel das bases pulmonares (A) mostrando lesoes bolhosas a direita, com pequena formagéo nodular medindo cerca de 0,8 cm de
diametro no interior de uma das bolhas (seta). Em B, exame feito dois anos apds, com corte na mesma regiao mostrando massa com densidade de partes moles e
contornos espiculados, adjacente a porcao posterior da maior formacao bolhosa, ocupando totalmente a bolha onde havia a imagem nodular no exame anterior.
Observar também espessamento intersticial, sugestivo de linfangite carcinomatosa, além de derrame pleural bilateral.
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Quando a neoplasia se desenvolve em lesdes pulmonares
prévias, ela surge principalmente em areas fibroatelectdsicas ou
granulomatosas, resultantes de sequelas, em geral de tubercu-
lose. O aparecimento de cincer de pulmio em cavidades simu-
lando bola fingica ou o sinal do crescente aéreo é bastante
raro'"**. No parénquima pulmonar adjacente, a lesdo tumoral
tende a se infiltrar causando um efeito paracicatricial, podendo
promover alteracdes enfisematosas ou cisticas junto ao processo
neoplasico”.

Em conclusdo, cancer de pulmio deve ser considerado no
diagnéstico diferencial em pacientes que apresentem imagem de
bola fungica, particularmente quando a bola é fixa em relacio a
parede da cavidade.
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Plasmocitoma extramedular no hilo pulmonar direito

Extramedullary plasmacytoma in the right pulmonary hilum

Sr Editor,

Homem, 53 anos de idade, negro, motorista, assintomatico,
em avaliacdo para liberacdo de atividade fisica. Negou tabagismo
ou comorbidades.

Radiografia do térax, realizada em 1/2/2011, mostrou opaci-
dade ovalada na regido hilar direita, sem outras anormalidades
(Figura 1A).

Tomografia computadorizada (TC) do térax, realizada em 16/
3/2011, identificou opacidade arredondada circunscrita com ate-
nuagio de partes moles na regido hilar direita, com realce apés
administracdo intravenosa de meio de contraste, adjacente a ar-
téria pulmonar principal ipsilateral e seus ramos. Auséncia de
outros achados (Figuras 1B e 1C).

Figura 1. Radiografia toracica (A)
mostrando opacidade ovalada na regiao
hilar direita. Corte tomografico axial do
térax (B), fase pré-contraste, demons-
trando opacidade arredondada circuns-
crita com atenuacao de partes moles
na regjao hilar a direita, apresentando
realce ap6s administragao de meio de
contraste intravenoso, observado em
reconstrucdo tomogréafica coronal (C).
Corte tomogréfico axial do térax (D)
apos tratamento radioterapico, com ad-
ministracao de meio de contraste, nao
caracterizando mais a opacidade des-
crita previamente, sugerindo boa res-
posta terapéutica.
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Resultado da bidpsia da lesdo: macroscopia/microscopia —
fragmentos pardo-claros, hipercelulares de células plasmocitoides
bem diferenciadas, com ntcleos pequenos, excéntricos e hiper-
crométicos; imuno-histoquimica — anticorpos CD138 e lambda
positivos; CD3, CD20, AE1/AE3 e kappa negativos.

Prosseguiu-se a investigacdo com TC do abdome realizada
em 16/5/2011, que mostrou cisto hepitico e sinais de infiltracdo
gordurosa no figado; hemograma normal; proteindria de Bence-
Jones negativa; eletroforese de proteinas sem anormalidades; au-
séncia de achados dignos de nota na cintilografia éssea e no aspi-
rado de medula 6ssea.

O tratamento utilizado foi o radioterdpico, com resposta sa-

tisfatoria.

TC de torax realizada em 9/11/2012 (Figura 1D) e demais
exames radiolégicos sem achados suspeitos de recidiva/progres-
sdo até 20/5/2015.
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