Histoplasmose pulmonar cavitaria cronica®

Chronic cavitary pulmonary histoplasmosis

José Wellington Alves dos Santos, Gustavo Trindade Michel, Ménica Lazzarotto,
Juliana Kaczmareck Figaro, Daniel Spilmann, Gustavo Kohler Homrich

Resumo

A histoplasmose ¢ uma micose sistémica causada pelo fungo dimdrfico térmico Histoplasma capsulatum, que pode
ser isolado a partir de solo contaminado com excrementos de aves e morcegos. Dentre as apresentacdes clinicas
dessa doenca, a histoplasmose pulmonar cavitaria cronica (HPCC) é uma manifestacio rara. O diagnostico diferen-
cial com tuberculose deve ser realizado em pacientes que apresentam lesdes cavitadas nos segmentos pulmonares
superiores. E relatado um caso de uma paciente com HPCC que apresentou dispneia progressiva e piora do padrio
radiologico em quatro anos de evolugio da doenca.

Descritores: Histoplasmose; Cavitacdo; Enfisema pulmonar.

Abstract

Histoplasmosis is a systemic mycosis caused by the thermally dimorphic fungus Histoplasma capsulatum, which can
be isolated from soil contaminated with droppings from birds or bats. Chronic cavitary pulmonary histoplasmosis
is one of the rarest clinical presentations of this disease. The differential diagnosis with tuberculosis should be
made in patients presenting with cavitated lesions in upper lung segments. We report the case of a female patient
with chronic cavitary pulmonary histoplasmosis who had presented with progressive dyspnea and worsening of the

radiological pattern over a four-year period.

Keywords: Histoplasmosis; Cavitation; Pulmonary emphysema.

Introducéo

A histoplasmose ¢ uma micose sisté-
mica causada pelo fungo dimorfico térmico
Histoplasma capsulatum isolado a partir de
solos contaminados e ricos em fezes de aves
e morcegos.""? Similar a outras micoses sisté-
micas, a exposicdo inicial ¢ inalatoria, sendo o
acometimento pulmonar a forma predominante
de apresentacdo da doenca. Grandes surtos
da doenca foram relatados, mas a maioria das
infeccoes é esporddica.”) Dentre as manifesta-
cdes clinicas, a histoplasmose pulmonar crénica
¢ uma doenca rara dos lobos superiores dos
pulmdes que pode apresentar-se sob a forma
fibrocavitaria.*” Relatamos o caso de histo-
plasmose pulmonar cavitaria crénica (HPCC) em
uma paciente do sexo feminino.

Relato de caso

Paciente feminina, 69 anos, natural e proce-
dente de Sio Sepé (RS), dona-de-casa, tabagista
(30 anos-maco), submetida a tireoidectomia
ha 20 anos e portadora de artrite reumatoide
ha 14 anos. Ndo havia histdria epidemioldgica
clara quanto a possivel exposicdo fungica. Ha
4 anos vinha apresentando dispneia progres-
siva, tosse produtiva, infeccdes respiratorias
de repeticdo, inapeténcia, nauseas e perda de
peso. Encontrava-se em uso de levotiroxina,
calcitriol e prednisona 15 mg/dia, mas ja havia
feito uso de metotrexato previamente. Ao exame
fisico, apresentava-se emagrecida (30 kg de
peso e indice de massa corpdrea de 14 kg/m?),
sem linfonodomegalia cervical ou supraclavi-
cular e sem baqueteamento digital. A ausculta
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pulmonar revelou apenas murmurio vesicular
reduzido difusamente. A radiografia de térax no
inicio do quadro, ha 4 anos, mostrava hiperinsu-
flacdo pulmonar e reducdo importante da trama
vascular nas metades superiores de ambos os
campos pulmonares (Figura 1), e a TCAR reali-
zada revelara enfisema parasseptal, cavidades e
destrui¢do do parénquima com predominio nos
lobos superiores (Figura 2). A gasometria arterial
e o teste tuberculinico ndo revelaram anor-
malidades. A espirometria mostrou disturbio
ventilatorio obstrutivo incipiente, sendo iniciado
tratamento com formoterol. No ultimo ano, com
a piora dos sintomas, a paciente foi submetida
a nova TCAR, que mostrou piora do padrédo
radiolégico (Figura 3). A baciloscopia direta
do escarro foi negativa para BAAR. O método
Gomori-Grocott com prata metenamina eviden-
ciou formas leveduriformes intracelulares, e as
culturas das amostras de escarro e do lavado
broncoalveolar em dagar dextrose Sabouraud
revelaram a presenca de Histoplasma capsu-
Jatum. Foi iniciado tratamento com itraconazol,
200 mg/dia.® A paciente encontra-se em
acompanhamento ambulatorial com melhora
sintomatica e aumento de peso.

Discussio

A histoplasmose ¢ uma doenga sisté-
mica causada pelo fungo dimdrfico térmico
Histoplasma  capsulatum, encontrado em
sua forma filamentosa como macroconidios
(8-15 pm) ou microconidios (2-4 pm) em solos
de areas endémicas, como nos EUA, América
Latina, Sudeste Asiatico e Africa.>9 Em tecidos
humanos, converte-se em leveduras unibro-
tantes ovais de 2-4 pm.'? A infecciio geralmente
ocorre pela inalagdo dos microconidios dispersos
pelo ar durante atividades laborais ou recreativas
que envolvam solos contaminados com fezes de
morcego ou de aves em prédios antigos, pontes
ou cavernas.*'9 No Brasil, pode ser encontrado
em varios estados, como no Rio Grande do
Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais e
Mato Grosso.*''? O espectro clinico da doenca
varia entre infeccdo pulmonar aguda, infeccio
pulmonar cronica e forma disseminada, essa
ultima acometendo, principalmente, pacientes
imunocomprometidos. A infec¢do sintomatica
aguda por Histoplasma capsulatum é observada
em menos de 1% dos infectados, visto que a
maioria dos pacientes ndo apresenta sintomas,
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Figura 1 - Radiografia de térax inicial da paciente,
mostrando hiperinsuflacdo pulmonar e reducio
importante da trama vascular nas metades superiores
de ambos os campos pulmonares.

ou esses sdo de leve intensidade e acabam néo
sendo relacionados a histoplasmose.” Além
disso, a doenga costuma ter curso autolimitado.®
Esses fatores contribuem para que a doenca seja
subdiagnosticada, o que pode levar a instituicdo
de terapéutica empirica para tuberculose.

A HPCC ¢ considerada uma doenca
fibrocavitaria dos lobos superiores dos pulmées
e estd relacionada a exposicdo continuada ao
agente, sendo a unica infeccdo flingica que
parece ter predilecdo por pacientes com idade

Figura 2 - TCAR evidenciando enfisema parasseptal,
cavidades e destruicdo do parénquima adjacente, com
predominancia nos lobos superiores dos pulmdes.
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Figura 3 - TCAR mostrando piora do padrdo
radiologico, com extensa fibrose e formacgdo de
grandes cavidades quatro anos apos a TCAR anterior
(Figura 1).

avancada.®” Fato esse que pode ser justificado
por uma associacdo estreita entre o enfisema
pulmonar e o desenvolvimento dessa forma
da doenca.>'®"» Acomete preferencialmente
homens caucasianos que ja tenham tido a mani-
festacdo aguda e estejam expostos ao agente.?
A manifestacio em mulheres é rara.®

As manifestacdes sistémicas sdo inespeci-
ficas e incluem fadiga, febre, sudorese noturna,
anorexia e perda ponderal. Fazem parte dos
sintomas pulmonares a tosse produtiva e a disp-
neia, quadro semelhante ao desenvolvido na
DPOC. A HPCC, quando nio tratada, cursa com
insuficiéncia respiratoria progressiva devido a
perda de volume pulmonar, podendo atingir uma
taxa de mortalidade de 50% em cinco anos.!'”

O aspecto radiolégico da lesdo inicial
caracteriza-se  por infiltrado inflamatorio
intersticial localizado, adjacente as bolhas enfi-
sematosas, e frequentemente acometendo os
segmentos apicais e apicoposteriores dos lobos
superiores.25619 £ comum que haja espessa-
mento das paredes das bolhas com subsequente
necrose e aumento da fibrose levando a perda
de volume pulmonar. Esse processo continuo
culmina na formacgido de cavidades grandes e
persistentes que podem ocupar o espaco de todo
um lobo.'? A disseminacio de material fungico
para porc¢des pulmonares pendentes pode ser o
mecanismo de desenvolvimento de fibrose inters-
ticial nos lobos inferiores por criagdo de novos
focos inflamatorios.*'” Adenopatias mediasti-
nais ndo sdo observadas nessa forma clinica, o
que diferencia a HPCC de outras doencas granu-
lomatosas, como a sarcoidose.'

1163

A HPCC, assim como a tuberculose pods-
primaria, pode apresentar-se com quadro de
mal-estar, tosse e sudorese noturna, porém,
com menor intensidade.” Dada a taxa de
incidéncia de tuberculose em mnosso pais
(43,78/100.000 habitantes em 2005), o percen-
tual de teste terapéutico para Mycobacterium
tuberculosis ¢ alto e ¢ estimado em 50%, o que
retarda o reconhecimento e o pronto tratamento
da HPCC.»™ Além da tuberculose, infeccoes por
micobactérias ndo-tuberculosas, sarcoidose,
coccidioidomicose, aspergilose, paracoccidioido-
micose e carcinoma também devem figurar entre
os diagnosticos diferenciais.”'?

O diagnostico pode ser obtido através
do isolamento do fungo no escarro ou em
materiais obtidos por broncoscopia em 60-85%
dos casos quando multiplas amostras sdo
obtidas. Esses espécimes devem ser corados pela
técnica de Gomori-Grocott com prata metena-
mina.>'9 A cultura em 4gar dextrose Sabouraud
¢ o padrdo ouro para o diagnostico etioldgico,
embora a sua positividade possa ser retardada
em 2-4 semanas.'>'” O teste de imunodifusio
¢ apropriado para a triagem de pacientes, com
sensibilidade de aproximadamente 100%, e tem
maior relevancia em dreas de baixa prevaléncia
do fungo.? O teste cutaneo com histoplasmina
pode ter resultado falso-negativo em pacientes
com HPCC, ndo sendo adequado como teste de
triagem.!” O uso do antigeno urinario tem sido
restrito, pois pode ser detectado em somente
10-20% desses pacientes.'”

O tratamento de escolha para HPCC ¢ itraco-
nazol, 400-600 mg/dia, durante 1-2 anos.®'9 Em
€asos graves que necessitem internac¢io, pode-se
optar pelo uso de anfotericina B.”) No entanto,
deve-se estar atento a possiveis recidivas, que
podem ocorrer com ambos os antifungicos em
uma faixa de 9-15% dos casos.?

A HPCC ¢ uma manifestacio rara da histo-
plasmose que deve figurar no diagnostico
diferencial da tuberculose em pacientes que
apresentam lesdes cavitadas nos segmentos
pulmonares superiores. Dessa forma, a pesquisa
de fungos no exame de escarro através de
coloracdo por Gomori-Grocott com prata mete-
namina e a cultura de espécimes em meios
de cultivo adequados, assim como o teste de
imunodifusdo, devem ser incorporados a rotina
de investigacdo diagnostica.
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