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Resumo Traqueobronquite aguda é uma forma rara da aspergilose invasiva e geralmente ocorre em pacientes com imunodepressao grave.
Relatamos o caso de um paciente no poés-transplante de medula éssea com a manifestagéo desta doenga, dando énfase aos achados

tomogréficos encontrados.

Unitermos: Aspergilose; Doenga da traqueia; Hospedeiro imunocomprometido.

Abstract Acute tracheobronchitis is a rare manifestation of invasive aspergillosis, generally occurring in severely immunocompromised patients. The
authors report the case of a patient presenting with this condition after bone-marrow transplantation, with emphasis on tomographic

findings.
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INTRODUCAO

A traqueobronquite aguda causada por Aspergillus sp é
uma manifestacio rara da forma invasiva deste fungo. Tam-
bém conhecida como traqueobronquite ulcerativa e pseudo-
membranosa, geralmente ocorre em pacientes com imuno-
depressio grave"?) e apresenta alta mortalidade, relatada em
mais de 70% dos casos®, e até o presente foi pouco descrita
e ilustrada na literatura.

Relatamos um caso de aspergilose traqueobronquica em
paciente com quadro de neutropenia febril no pés-transplante
de medula éssea, sendo discutidos os principais achados
tomograficos.

RELATO DO CASO

Homem de 62 anos, no 16° dia de p6s-transplante auté-
logo de medula éssea por linfoma de células do manto, apre-
sentando quadro de neutropenia febril associada a tosse seca
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e dispneia. Foi solicitada tomografia computadorizada (TC)
de térax para pesquisa de foco infeccioso, que demonstrou
espessamento traqueobronquico difuso associado a densifi-
cacdo da gordura mediastinal adjacente (Figura 1).

O paciente ja vinha fazendo uso de antibioticoterapia
empirica pelo quadro febril, recebendo inclusive cobertura
para infeccdes flingicas com anfotericina B. Foi submetido
a tomografias de controle, que ndo apresentaram alteracdes
evolutivas significativas. Entretanto, o paciente referia per-
sisténcia da tosse e hemoptoicos. A tomografia realizada 1
més e 10 dias ap6s mostrou piora nos achados de imagem,
notando-se um maior espessamento da traqueia e das paredes
bronquicas e aumento da densifica¢do da gordura mediasti-
nal adjacente (Figura 2).

Ap6s trés semanas, o paciente foi submetido a laringo-
traqueobroncoscopia, sendo observadas, na traqueia e na
arvore bronquica, placas esbranquicadas aderidas a parede,
porém destacéveis, com mucosa subjacente fridvel. Algumas
dessas placas determinavam obstrucdo de dstios segmenta-
res. Foi colhido lavado broncoalveolar do lobo inferior es-
querdo e foram realizadas biépsias endobronquicas.

A bigpsia revelou presenca de hifas com bifurca¢do em
45°, coradas pelo método histoquimico de Grocott, com
caracteristicas de Aspergillus sp (Figuras 3a e 3b), e a TC
de térax, realizada dois dias apés a laringotraqueobroncosco-
pia, mostrou progressdo da doenga (Figura 3c). A cultura
do lavado broncoalveolar foi positiva para Aspergillus sp.

Em virtude da estabilidade clinica, o paciente recebeu
alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial no hospi-
tal-dia, sendo introduzido, nesta ocasifo, outro antiftingico
(voriconazol via oral), com o intuito de ampliar a cobertura
antiftingica.
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Figura 1. TC de térax sem contraste, cortes axiais. a: Janela de mediastino — discreto espessamento traqueal (seta) associado a ténue densificacdo da gordura
mediastinal adjacente. b: Janela de mediastino — nota-se também a presenca de espessamento parietal dos bronquios principais, mais evidente a esquerda (seta).
c: Janela de pulmao — espessamento parietal bronquico (seta) associado a atelectasias laminares (cabeca de seta).

A

Figura 2. TC de térax sem contraste, cortes axiais, realizada 1 més e 10 dias apds a primeira. a,b: Janela de mediastino — houve aumento do espessamento difuso
da parede traqueal e das paredes bronquicas (setas), principalmente a esquerda, e maior borramento da gordura mediastinal adjacente. c: Janela de pulmao — aumento
do espessamento parietal bronquico e das atelectasias pulmonares no lobo inferior esquerdo (cabega de seta), com surgimento de micronédulos centrolobulares

adjacentes.

Ap6s dois dias, foi novamente internado por quadro de
dor abdominal, diarreia, hipotensio e pico febril, com diag-
nostico de choque séptico de foco abdominal, necessitando
de cuidados intensivos em unidade de terapia intensiva e, a
despeito do suporte clinico, o paciente faleceu em trés dias.
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Figura 3. Anatomia patoldgica e TC de térax quatro semanas apés o primeiro exame. a,b: Estruturas fungicas com bifurcacdo em 45°. b: Coloragéo Grocott,
especifica para fungos. ¢: TC de térax sem contraste, corte axial, quatro semanas apds o primeiro exame revela progressao da doenga com maior espessamento
traqueobronquico (seta), bem como da densificagao da gordura mediastinal.

DISCUSSAO

O espectro do acometimento da drvore bronquica e do
parénquima pulmonar causado pelo Aspergillus sp é varia-
vel de acordo com a imunidade do paciente e a preexistén-
cia de doenca pulmonar. E uma infeccfio oportunista comum
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e potencialmente letal que pode se apresentar das seguintes
formas: broncopulmonar alérgica, saprofitica (aspergiloma),
angioinvasiva e cronica necrosante, além da forma traqueo-
bronquica (invasiva das vias aéreas). Esta tltima é uma
manifesta¢do incomum da doenca, predominantemente li-
mitada as vias aéreas, e ocorre geralmente em pacientes com
imunossupressio grave ou com sindrome da imunodeficién-
cia adquirida?¥. Além desses, outros importantes fatores
de risco descritos na literatura sdo o transplante de pulmao
ea Corticoterapia(s). A apresentacdo clinica é varidvel e ines-
pecifica, o que mascara e atrasa o seu diagnéstico. Tosse,
febre e dispneia sdo os sintomas mais frequentes e a hemop-
tise é relatada em 11,5% a 26,3% dos casos>?.

Recentemente, o uso da dosagem seriada da galactoma-
nana (polissacarideo da parede do Aspergillus sp) tem sido
proposto para o diagndéstico de aspergilose pulmonar inva-
siva. No entanto, apesar da sua alta especificidade (85% a
99%), alguns estudos tém demonstrado sensibilidade varia-
vel de 29% a 94%7. Nestes casos, os achados tomograficos
tipicos parecem preceder as alteragcdes laboratoriais da as-
pergilose pulmonar invasiva nos pacientes neutropénicos,
precedendo inclusive a elevacdo da galactomanana sérica'”.

Na broncoscopia, a aspergilose traqueobronquica pode
se apresentar como uma forma ulcerativa focal ou difusa,
ou ainda, como placas elevadas esbranquicadas associadas a
lesdes inflamatérias e pseudomembranas'™?, sendo histori-
camente classificada em trés formas de acordo com tais acha-
dos: pseudomembranosa, ulcerativa e obstrutiva®>. No
entanto, atualmente, alguns autores afirmam que tais formas
representariam diferentes estdgios de uma mesma doenca e
ndo entidades distintas. Uma nova classificacao foi proposta:
tipo I — infiltracdo superficial; tipo IT — envolvimento mais
profundo com acometimento da cartilagem e destrui¢io das
vias aéreas; tipo III — obstrutiva (com oclusdo da via aérea
maior ou igual a 50% por pseudomembranas, tecido de gra-
nula¢do polipoide ou tecido necrético); tipo IV — forma
mista (coexisténcia de duas ou mais formas)®. O tipo II
parece estar mais relacionado a maior agressividade e pior
prognéstico®.

Em relacdo aos achados de imagem, a literatura descreve
o espessamento da parede traqueal ou bronquica como princi-
pal achado'"?. Presenca de placas irregulares, multifocais
na parede da traqueia, que apresentam muitas vezes alta ate-
nuacio, em razdo da habilidade do Aspergillus sp de fixar
calcio, também ¢é descrita”®. Segundo Fernandez-Ruiz et
al.®, os sinais especificos sdo encontrados em apenas 25%
dos casos: espessamento traqueobronquico liso ou nodular
— 14,3%; atelectasias — 8,2%; massa endobronquica — 2,1%.
No nosso caso, além do espessamento traqueobronquico,
observamos também densificacdo da gordura mediastinal
adjacente, achado que pode estar relacionado a infiltracio
dos planos teciduais adjacentes.
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A biépsia transbronquica associada a cultura da amos-
tra tem alta acurdcia diagnéstica, no entanto, muitas vezes
ela é contraindicada pela presenca de trombocitopenia ou
coagulopatia, observada nos pacientes com doencas hema-
tolégicas malignas.

Nao hd recomendacdes especificas para o tratamento da
aspergilose traqueobronquica. O uso de voriconazol tem sido
relatado na literatura como medicamento de escolha, com a
desvantagem do seu alto custo. Desta forma, outros antiftin-
gicos ou combinacdes de diferentes antiftingicos também sdo
bastante utilizados na pratica clinica®. No estudo realizado
por Fernandez-Ruiz et al.®®), a forma traqueobronquica pa-
rece ser relativamente mais benigna do que as outras formas
invasivas da aspergilose, sendo os principais fatores predi-
tores de mortalidade a neutropenia e a insuficiéncia respira-
téria aguda como apresentacdo inicial da doenca.

Apesar da raridade, ressaltamos a importancia do conhe-
cimento da traqueobronquite aguda causada pelo Aspergillus
sp, uma vez que ela acomete pacientes gravemente imuno-
comprometidos, com altas taxas de mortalidade, e o seu
prognéstico depende do tratamento adequado precoce. Neste
relato de caso procuramos dar énfase aos achados tomogra-
ficos (pouco descritos e ilustrados na literatura), os quais
muitas vezes podem ser decisivos no diagnéstico desta enti-
dade, principalmente nos pacientes em que a broncoscopia
com biépsia, ainda considerada o padrio de referéncia para
o diagnéstico, é contraindicada.
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