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Pneumonia eosinofilica cronica é uma entidade clinica rara que se caracteriza por infiltracao alveolar e
intersticial eosinofilica, de causa desconhecida. Os autores descrevem o caso de uma mulher branca de
49 anos, admitida por dispnéia aos minimos esforcos, de inicio insidioso e progressivo havia seis
meses. Apresentava eosinofilia sérica e no escarro, radiografias de térax com éareas de infiltracao
multifocais de distribuicao irregular em ambos os pulmdes e, na avaliacao funcional pulmonar,
distarbio restritivo. O exame histopatolégico de tecido pulmonar obtido por bidpsia a céu aberto
evidenciou pneumonia eosinofilica crénica. Houve marcada melhora clinica, radiolégica e funcional
apos corticoterapia. (J Pneumol 2002;28(5):281-4)

Chronic eosinophilic pneumonia

Chronic eosinophilic pneumonia is a rare disease of unknown cause characterized by eosinophilic
alveolar and interstitial infiltration. The authors describe the case of a 49-year-old caucasian
woman, presenting dyspnea on minimum effort, with insidious beginning and progressive course
in the last six months. The main findings were serum eosinophilia and in the sputum, chest
radiographs showing multifocal infiltrations of irregular distribution in both lungs and a
restrictive functional impairment. The patient was submitted to an open lung biopsy, which
demonstrated a chronic eosinophilic pneumonia. There was a dramatic clinical, radiological, and
functional response after corticosteroid therapy.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

PEC - Pneumonia eosinofilica crénica

LBA - Lavado broncoalveolar

VEF, — Volume expiratério forcado no 12 segundo

CPT - Capacidade pulmonar total

CVF - Capacidade vital forcada

DCO - Coeficiente de difusdo para o monoéxido de carbono
TIFF - indice de Tiffeneau

TCAR - Tomografia computadorizada de alta resolucao

IgE — Imunoglobulina E sérica

INTRODUCAO

As pneumonias eosinofilicas perfazem um conjunto de
sindromes distintas que possuem em comum o acometi-
mento pulmonar por infiltrados associados a eosinofilia
sanguinea e/ou no escarro(!:2,

A pneumonia eosinofilica crénica (PEC) & uma entidade
clinica rara, que se caracteriza por infiltracdo alveolar e
intersticial eosinofilica, com incidéncia maior no sexo fe-
minino, de causa desconhecida®?. Seu reconhecimento
ocorreu através do relato de casos de Carrington et al.®
com a descricao dos achados em nove mulheres com
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Figura 1 — Radiografia da admissao

doenca subaguda caracterizada por sintomas respiraté-
rios e sistémicos, infiltrado pulmonar de configuracdo
periférica a radiografia de térax e marcada melhora clini-
ca e radiolégica apos corticoterapia oral. Em trés pacien-
tes ndo havia eosinofilia periférica e em cinco, histéria
prévia de atopia. Todos os casos foram confirmados por
biépsia pulmonar a céu aberto.

Na maioria dos casos, o diagnéstico de PEC é formula-
do a partir da observacao dos seguintes achados: a) infil-
trado pulmonar na radiografia de térax associado a eosi-
nofilia periférica; b) evolucdo nao esperada de processo
pneumdnico; ou ¢) presenca de eosinofilia no lavado bron-
coalveolar (LBA).

A bidpsia pulmonar constitui-se no método definitivo
de diagnéstico, embora em algumas situacdes a presenca
de um quadro clinico compativel, com intensa eosinofilia
no LBA, possa ser utilizada para o diagnostico indireto da
doenca.

Embora o prognéstico a curto e a longo prazo dos pa-
cientes com PEC tratados seja excelente, a maioria neces-
sitara de tratamento continuado com baixas doses de cor-
ticoide oral a fim de prevenir recidivas®.

O caso a seguir descreve a apresentacdo clinica e a
resposta terapéutica tipicas dessa doenca pouco comum
e, por isso, de especial interesse aos profissionais da area
pneumoldgica.

RELATO DO CASO

Mulher branca, de 49 anos, procedente de Montene-
gro, RS, nao tabagista, sem histéria de exposicao ocupa-
cional ou medicamentosa, admitida por dispnéia de ini-
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Figura 2 — Radiografia um més apos a Figura 1

cio insidioso e progressivo nos Ultimos seis meses (nos
tltimos dois meses aos minimos esforcos), febricula, tos-
se seca, anorexia e emagrecimento de 5kg nesse perio-
do. Negava tabagismo e asma na infancia. Encontrava-se
em bom estado geral, eupnéica, acianética, sem hipocra-
tismo digital. Auscultas cardiaca e pulmonar, sem altera-
¢des. Hematdcrito, 31%; hemoglobina, 9,5g/dL; leuco-
citos totais, 9.930 (eosindfilos, 27%; linfécitos, 18%;
neutréfilos, 49%), escarro com predominio de eosinéfi-
los no exame citolégico diferencial.

Radiografias e TCAR de térax na internacdo demons-
travam éareas de infiltracdo multifocais com retracdes fi-
broatelectésicas, sem broncoestenose, de distribuicdo ir-
regular em ambos os pulmdes, algumas dessas de carater
migratério (Figuras 1 e 2). Testes de funcdo pulmonar
demonstraram distarbio ventilatério restritivo leve, sem
resposta ao broncodilatador, com reducdo da DCO e da
CPT (Tabela 1).

A paciente foi submetida a biépsia pulmonar a céu aber-
to no lobo médio, sendo retirado um fragmento que me-
diu4,5x 2,2 x 1,1cm. O exame anatomopatologico (Fi-
gura 3) revelou, na quase totalidade do parénquima
amostrado, consolidacdo por exsudato constituido pre-
dominantemente por macrofagos e eosindfilos, os quais
preenchiam pequenos espacos aéreos, incluindo bronquio-
los respiratérios e membranosos. Na maior parte dos es-
pacos alveolares, os macroéfagos eram mais numerosos,
enquanto em alguns focos a proporcao se invertia a favor
dos eosinéfilos. Ocasionais células gigantes multinuclea-
das esparsas também foram encontradas, assim como pou-
cos neutrofilos e mononucleares. No intersticio havia in-
filtracdo mista, com predominio de linfécitos, plasmécitos,
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TABELA 1
Avaliacao funcional pulmonar antes e apés trés meses de corticoterapia

CVF VEF, VEF,/CVF CPT DCO
Pré-tratamento 1,99 (64%) 1,65 (70%) 109% 3,62 (77%) 72%
ApOs trés meses de tratamento 3,06 (96%) 2,56 (106%) 110% 4,75 (99%) 101%

* Valores expressos em litros e percentagem do previsto.

Figura 3 — Fotomicrografia da biépsia pulmonar mostrando espaco
alveolar e luz bronquiolar preenchidos por numerosos macréfagos
e eosindfilos. Alguns macrofagos contém granulos eosinofilicos no
citoplasma (HE, 400x).

histiocitos e eosindfilos, ndo tao relevante como a exsu-
dacdo intra-alveolar. O diagnéstico anatomopatoldgico foi
de pneumonia eosinofilica.

A paciente recebeu corticoterapia oral com predniso-
na, 40mg dose/dia, com excelente resposta clinica, ra-
diolégica e funcional apds os trés meses iniciais de trata-
mento (Figura 4). Manteve o tratamento por seis meses,
com regressdo progressiva da dose de prednisona até
10mg/dia, sem evidéncias de recidiva (seis meses de se-
guimento).

DiscussAo

Pneumonia eosinofilica crénica é uma entidade clinica
rara, caracterizada por infiltracdo alveolar e intersticial
eosinofilica de causa desconhecida®?. Pode ocorrer em
qualquer idade, porém o pico de incidéncia encontra-se
na quinta década de vida, predominando no sexo femini-
no numa proporcao de 2:16),

Os pacientes apresentam sintomas alguns meses antes
do diagnéstico, como dispnéia progressiva, tosse, febre
baixa, fadiga, sudorese noturna e moderada perda de peso.
A tosse, que é geralmente seca no inicio, podendo ser
produtiva mucdide com a evolucao da doenca, é um sin-
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Figura 4 — Radiografia seis meses apos a Figura 2

toma quase universal. A dispnéia é geralmente leve ou
moderada. Hemoptise e sintomas extrapulmonares nao
sao comuns. Cerca de dois tercos dos pacientes apresen-
tam antecedentes de atopia®. Histéria prévia de asma
esteve presente em 52% dos casos na série de Marchand
et al.©. Insuficiéncia respiratoria necessitando ventilacao
mecanica & muito rara na PEC?.

A eosinofilia no escarro e no LBA é freqiiente, porém
eosinofilia periférica e IgE sérica elevada nao estao pre-
sentes em todos os casos®. Eosinofilia sanguinea é de-
monstrada em 60% a 90% dos pacientes, enquanto eosi-
nofilia no LBA geralmente ocorre em todos os casos®.

A radiografia de térax caracteristicamente mostra con-
solidacdes homogeéneas, geralmente bilaterais, na perife-
ria do pulmao245, Este padrao é descrito por muitos
autores como sendo o reverso da imagem do edema pul-
monar?. O infiltrado pulmonar & migratério em até 25%
dos casos. Cavitacao, atelectasias e derrame pleural sao
raros®),

Classicamente, a PEC é geralmente associada a um dis-
tarbio ventilatério restritivo, ocorrendo obstrucao quando
associada a asma ou outra doenca obstrutiva®®. Porém,
em estudo multicéntrico que analisou retrospectivamente
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62 casos de PEC, verificou-se que 68% dos pacientes apre-
sentavam func¢ado pulmonar alterada, sendo que em mais
da metade dos casos o distarbio foi obstrutivo e ndo se
limitou aos pacientes com histéria de asma ou atopia.
Nao foram encontrados distarbios ventilatérios mistos
nesse estudo e a DCO esteve reduzida em metade dos ca-
sos®. Apesar de alguns estudos relatarem alteracao obs-
trutiva, a apresentacao restritiva é a mais caracteristica e
tida como cléssica no que se refere ao seu padrao funcio-
nal.

No presente caso, a hipotese diagnostica de PEC foi
estabelecida baseando-se na histéria clinica compativel,
eosinofilia periférica e do escarro, infiltrado pulmonar a
radiografia de térax, auséncia de infeccao evidente e res-
posta ao uso de corticosterdides. O exame anatomopato-
légico, como usualmente ocorre, confirmou o diagnoésti-
co genérico de pneumonia eosinofilica, enquanto a
subclassificacdo como PEC foi definida pelo quadro clini-
co.

O diagnostico diferencial da PEC inclui infeccdes (espe-
cialmente tuberculose e doencas flngicas como cripto-
cocose), sarcoidose, sindrome de Lé&effler, pneumonia
intersticial descamativa, bronquiolite obliterante com pneu-
monia organizante, pneumonia de hipersensibilidade cré-
nica e granulomatose de Wegener®.

A remissao espontanea da PEC raramente ocorre, po-
dendo inclusive evoluir para padrao de fibrose pulmo-
nar®19. Corticoterapia é o tratamento de escolha. A ra-
pida resposta ao corticosterdide & caracteristica na PEC,
sendo o teste terapéutico freqiientemente utilizado para
estabelecer o diagnostico. Falha na resposta ao tratamento
deve alertar o médico para a possibilidade de outros diag-
nosticos. Rapida melhora clinica, funcional e radiolégica
apo6s o uso de corticdide tem sido relatada em todas as
séries®6.10 A completa regressdo dos sintomas ocorre
em duas ou trés semanas e a normalizacao da radiografia
dentro de dois meses.

Atualmente, o tratamento inicial é realizado com pred-
nisona na dose aproximada de 40mg/dia por 10 a 14
dias, seguido de esquema de doses regressivas por no
minimo seis meses!!. Evidéncia clinica, hematologica ou
radioldgica de recidiva da doenca ocorre em grande par-
te dos pacientes (48 a 80%) quando h& suspensao ou
diminuicao da dose da medicacdo. As recidivas da doen-
¢a permanecem, no entanto, prontamente responsivas a
corticoterapia®©:19,

A tendéncia atual & de suspender a terapia apds seis
meses nos pacientes sem asma grave, ja que esquemas
terapéuticos mais prolongados n&o diminuiram o nime-
ro de recidivas ap6s sua suspensao. Contudo, em estudo
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recente, a terapia prolongada foi necessaria na maioria
dos casos; 69% dos pacientes seguidos por mais de um
ano ainda continuavam sob tratamento devido a recidivas
freqiientes ou a presenca de asma grave®. Em relato de
caso recente foi sugerido que a prevencéo das recidivas
pode ser controlada com sucesso através do uso isolado
de corticosteréides inalatérios (fluticasona 880ug duas
vezes ao dia)V.

O prognostico a longo prazo da PEC é excelente, nao
havendo relatos na literatura de Obitos relacionados a
doenca. Porém, o desenvolvimento de asma (muitas ve-
zes grave) ou de um distarbio respiratério obstrutivo pode
ocorrer em mais da metade dos casos, incluindo pacien-
tes sem historia prévia de atopia®12). Relatos de progres-
sdo para fibrose pulmonar ja foram feitos, mas tal evolu-
cdo parece ser rara'd,
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