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HISTOPLASMOSE PULMONAR
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INTRODUCAO

A histoplasmose ¢ uma micose sistémica
associada a inumeras sindromes clinicas, das
quais, a mais freqliente ¢ uma infecgao respiratoria
semelhante a influenza, assintomatica ou
autolimitada; porém, pode se manifestar como
doenca pulmonar cavitdria crdonica, doenga
disseminada progressiva que afeta multiplos
orgaos, ou doenca imunomediada do mediastino
ou do olho. Apresenta como agente causador o
Histoplasma capsulatum, um fungo dimérfico
com duas variedades: H. capsulatum var.
capsulatum (responsavel pela histoplasmose
classica) e H. capsulatum var. duboisii (causador
da histoplasmose africana).

Adoenga ¢ adquirida através da inalagdo de
particulas de poeira oriundas do solo contaminado
com fezes de passaros ou morcegos, que contém
pequenos esporos, a forma infecciosa do fungo.

Normalmente, o paciente apresenta tosse,
febre, mal-estar, emagrecimento e adenopatia hilar
com ou sem, uma ou mais areas de pneumonite;
mas, eventualmente, podem estar presentes ganglios
cervicais e axilares patoldgicos, bem como eritema
nodoso e outros tipos de rash.

A histoplasmose € tipica em zonas rurais,
tropicais e temperadas, sendo verificada também,
ao longo de rios e regides ricas em cavernas. No
Brasil, a Amazonia se destaca como a area de
maior importancia.

Histoplasmose e tuberculose podem coexistir
em um mesmo paciente e, muitas vezes, ndo se
consegue estabelecer uma diferenciacdo radioldgica
entre elas. Freqiientemente esta associada a DPOC
(Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica) e a situagdes
nas quais se verificam alteracdes da imunidade
celular, como na infec¢do pelo virus da
imunodeficiéncia humana, no uso de
corticosterdides ou substancias citotoxicas e
secundaria a transplantes de 6rgdos. A manifestagao
clinica em pacientes imunocompetentes € rara e a sua
apresentacgao fora do meio rural € pouco freqiiente. O
caso relatado refere-se a presenca de histoplasmose
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pulmonar em d&rea urbana, acometendo individuo
sabidamente HIV negativo.

APRESENTACAO DO CASO

D.R.P., masculino, 59 amos, branco,
casado, nascido em Gratina (SP), residente em
Santo André ha dez anos, porteiro de uma
autorizada Wolkswagen hé dez anos. Queixa-se de
dor no peito ha um ano e meio. Paciente refere que
ha mais ou menos um ano € meio, iniciou uma dor
em regido esternal, com irradiagdo para todo torax,
em pontada, de média a forte intensidade,
relacionada com o dectbito lateral esquerdo e sem
relacdo com esforco fisico, acompanhado de
sudorese fria, sem nauseas e sem VvVOmitos,
melhorava com aspirina, as vezes, com duracao de
24 horas com piora progressiva da intensidade.
Com febre diaria vespertina de 39°C, sudorese
profusa durante a madrugada, com perda de 1Kg
neste periodo.

Hé seis meses procurou cardiologista onde
realizou ECG, radiografia de térax e exames de
sangue. Apo6s 15 dias, quando retornou, foi
constatada alteracdo no radiografia de torax,
sendo orientado a usar AAS e a procurar um
pneumologista para investigac¢ao, tendo realizado
TC torax, broncoscopia com lavado e biopsia
inconclusivos. Em janeiro de 2000, fez uma
toracotomia com bidpsia de nddulo com
diagnostico de Histoplasmose Cronica Pulmonar.
Refere, ainda, falta de ar, chiado no peito, tosse
seca esporadica. Nega Diabetes Mellitus, HAS,
cardiopatias, pneumopatias. Internagdo ha
30 anos, mais ou menos, por fratura de costela
(atropelamento). Nega outras internagdes e
tratamentos. Trabalhou na roca na infancia;
fabrica de fogos e ceramica na adolescéncia; vinte
anos na fabrica Ford, no setor de pintura (tintas +
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solventes) e ha dez anos como vigia da autorizada
Volkswagen. Retirada de nodulo em perna direita
ha 40 anos, mas ndo sabe o tipo histologico da
lesdo. Tabagista por 45 anos, um mago € meio por
dia. Parou hd dois meses. Nao ¢ etilista. Mae
falecida aos 74 anos com cardiopatia isquémica e
pai aos 76 anos pelo mesmo motivo. Irmao com
cardiopatia (50 anos). Filhos sadios.

Ao exame fisico apresentava-se em bom
estado geral, brevilineo pele integra, paniculo
adequado, ganglios ndo palpaveis, osteomuscular
normotréfico, cicatriz na face medial da perna
direita, Pressdo arterial: 120x70mmHg. Murmtrios
vesiculares presentes com discretos roncos em base
de hemitorax esquerdo. Bulhas ritmicas
normofonéticas sem sopros. Abdome distendido, dor
discreta a palpagao no flanco esquerdo. Consciente,
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orientado, ndo apresenta déficit motor ou sensitivo.

Sem edema, presenca de lesdes interdigitais de pé
direito. Com o diagndstico em maos, pudemos
agucar a anamnese € chegar ao motivo da infec¢ao.
O paciente, vigia de uma concessionaria, dormia em
seu expediente em cima de um papelao que ficava
guardado a mercé de morcegos.

Figura 1: Radiografia simples do torax, evidenciando um
infiltrado no intersticio alveolar difuso e bilateral, em maior
predominio no ter¢o médio inferior, associado a 4rea de
hiperdensidade ovalar mal definidas.

Arcabougo 0s seo integro. Observa-se
infiltrado alveolar difusamente e bilateralmente,
estando em maior predominio no ter¢o médio
inferior, associado a 4rea de hiperdensidade ovalar
mal definidas, de natureza a esclarecer que podem
ser nodulos. Seios e cupulas frénicas livres. Aorta
alongada. Pequeno aumento do indice cardio-
toracico.
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Figura 2: Tomografia computadorizada do tdrax, evidenciando
opacidades nodulares multiplas em parénquima pulmonar bilateral.

O estudo tomografico computadorizado do
torax, realizado sem a injecdo EV de contraste
iodado, com cortes axiais de 10mm de espessura e
10mm de incremento mostra: partes moles
extratoracicas sem anormalidades; auséncia de
liquido livre na cavidade pleural bilateralmente;
traquéia centrada; bronquios-fontes de calibre
normal; aorta ascendente, croca e descendente de
morfologia e dimensdes normais; mediastino
centrado, sem evidéncias de massas ou
adenomegalias; opacidades nodulares multiplas com
contornos irregulares, tamanhos variados e traves
densas, periféricas, em parénquima pulmonar
bilateral: hilos preservados bilateralmente; auséncia
de calcificagdes patologicas.

Conclusdo: opacidades nodulares multiplas
em parénquima pulmonar bilateral (secundarias?).

BIOPSIA

Foram feitas duas biopsias, uma em 26/11/99
e outra em 5/1/00. O resultado da primeira biopsia
transbronquica, com pesquisa de BK e fungos foi:
parede bronquica com discreta reagdo inflamatéria
cronica; parénquima pulmonar com tumefagdo de
células de revestimento alveolar, discreta fibrose e
discreta rea¢do inflamatoria cronica; nao ha
granulomas. A pesquisa de fungos e de bacilos
alcool-acido-resistentes, por coloragdes especiais,
resultou em negativo, ndo havendo sinais de
malignidade. A coloragdo usada foi Hematoxilina-
Eosina, Ziehl-Neelsen e Methenamine-Silver.

O resultado da Segunda biopsia foi do nddulo
direito do pulmao direito: ndo ha sinais de malignidade;
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histoplasmose em tecido pulmonar; os fungos no interior de granulomas, formados por células
arredondados, com cerca de quatro micra de gigantes de tipo Langhans e por células
didmetro, sendo corados pela técnica de epitelidides. Ha difusa fibrose.

Methenamine-Silver; os fungos estao localizados

Figura 4: Methenamine-Silver - neste granuloma ¢ possivel perceber estruturas coradas em castanho,
que sdo os fungos.
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DISCUSSAO DO CASO

Na biopsia do nédulo de pulmao direito,
podemos perceber fungos arredondados, com
cerca de quatro micra de diametro, corados pela
técnica de Methenamine-Silver. Isto condiz com a
literatura, que descreve que tais fungos tém seu
tamanho variando entre dois a cinco m. Os fungos
estdo localizados no interior de granulomas,
formados por células gigantes de tipo Langhans e
por células epitelidides. Sabemos que infecgdes
por Histoplasma produzem granulomas de células
epitelivides, o que colabora com o diagndstico.”

A biopsia ¢ essencial para se descartar outros
diagnosticos diferenciais como coccidioidomicose,
tuberculose e sarcoidose. "

Na radiografia simples, de acordo com o
consenso atual, na forma pulmonar cronica, pode
haver envolvimento pleural, fibrose e contragdo
do lobo ou segmento afetado com alteracdo no
diametro do torax e desvio do mediastino.
Acometimento de linfonodos adjacentes aos
bronquios por histoplasmose pode causar o
colapso do lobo médio ou de outros segmentos
pulmonares. Os segmentos apicais posteriores sao
acometidos e a cavitagdo ¢ comum, persistindo,
freqiientemente, por um longo periodo. Essas
cavidades persistentes, muitas vezes, aumentam
de tamanho gradualmente, podendo tornarem-se
muito grandes. E comum o acometimento do
pulmdo adjacente e a fibrose pode tornar-se
extensa. ‘Mas, nesse caso, nio encontramos essas
alteragoes.

Lesdes em placas ou nodulares mal
definidas encontram-se espalhadas por toda
extensdo de ambos os pulmdes, o que coincide
com o caso relatado.’

De acordo com a literatura, na tomografia
computadorizada (TC) pode-se verificar presenca de
nddulos localizados na regido intra e interlobular do
pulmdo, que podem ter distribuigdo perivascular. A
TC ¢é um excelente método para demonstrar os
efeitos da fibrose mediastinal."No caso, observamos
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opacidades nodulares multiplas com contornos
irregulares, tamanhos variados e traves densas
periféricas em parénquima pulmonar bilateral. Hilos
preservados  bilateralmente e auséncia de

calcificagdes patologicas. Nao percebemos a fibrose

mediastinal, mas os nodulos descritos na literatura
estdo presentes.
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