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o histiocitoma fibroso maligno, o osteossarcoma, o sarcoma sino-
vial e o fibrossarcoma(8). Radiologicamente, esses tumores geral-
mente mostram-se como grandes massas heterogêneas. No en-
tanto, a aparência pode variar desde uma massa intrabrônquica
ou intravascular, até um nódulo pulmonar solitário(8).

Em nosso relato, apresentamos um paciente jovem, sem
comorbidades, que apresentou volumosa massa na região intra-
torácica direita, cuja suspeita diagnóstica inicial apontava para
sarcoma. Em conformidade com a literatura, a análise dos dados
clínicos e das imagens de TC obtidas pode apenas sugerir, entre
os diagnósticos diferenciais, o sarcoma primário do tórax, e a dife-
renciação entre os subtipos de sarcoma apenas é possível com o
estudo anatomopatológico da peça(8).
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Portanto, embora seja uma neoplasia rara, devemos consi-
derar o sarcoma primário entre os diagnósticos de tumores no tórax,
especialmente quando estamos diante de uma grande massa
heterogênea em pacientes jovens, sem evidência de doença ma-
ligna em outra parte do corpo.
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Figura 2. Sarcoma indiferenciado. Coloração hematoxilina-eosina, 100×.
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Paciente mulher, 22 anos, previamente hígida, procurou
auxílio médico com queixa de tosse produtiva e rouquidão. Negava
outros sintomas respiratórios ou constitucionais, observando-se ao
exame físico discreto estridor. Foi realizada tomografia computa-
dorizada (TC) do tórax, para elucidação diagnóstica, que mostrou
opacidades centrolobulares agrupadas, ramificadas, com aspecto
de “árvore em brotamento”, sugerindo preenchimento bronquio-
lar distal; a traqueia e o brônquio principal esquerdo apresenta-
vam contorno interno irregular, com espessamento parietal no-
dular (Figura 1), notando-se ainda discreta densificação da gor-
dura mediastinal adjacente a estas alterações. Foi realizado exame
de escarro, que foi positivo para tuberculose, confirmando a sus-
peita clínica e radiológica de tuberculose traqueobrônquica. O
tratamento específico foi iniciado, com resolução dos achados.

O acometimento traqueal da tuberculose é relativamente
incomum, ocorrendo em 4% dos pacientes com a forma endo-
brônquica da doença(1–3). Este tipo de apresentação acomete prin-
cipalmente pacientes jovens, com pico de incidência na terceira
década de vida e preponderância pelo sexo feminino. A doença pode
afetar grande extensão da traqueia, comprometendo também os
brônquios, ou apenas pequeno segmento da traqueia ou de um
brônquio(4,5). A apresentação clínica pode ser insidiosa, simulando
carcinoma broncogênico, ou aguda, com quadro similar ao da

Tuberculose: acometimento traqueal

Tuberculosis: tracheal involvement

Figura 1. A: TC em corte axial mostrando estreitamento luminal irregular da
traqueia (setas). B: TC em corte axial mostrando opacidades centrolobulares com
aspecto de “árvore em brotamento” no lobo inferior do pulmão esquerdo sugerindo
preenchimento bronquiolar. C,D: Reconstruções coronal e coronal oblíqua mos-
trando a traqueia e o brônquio principal esquerdo com contornos internos irregu-
lares, além de espessamento parietal (setas).
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asma, aspiração de corpo estranho ou pneumonia. Mais comu-
mente, os pacientes acometidos por tuberculose traqueobrôn-
quica apresentam tosse produtiva, hemoptise, dor torácica, fra-
queza generalizada, febre, dispneia e broncorreia(1,3). Em casos
mais graves, pode resultar em obstrução traqueal aguda(6). O de-
senvolvimento de cicatriz fibrótica e a estenose traqueobrônquica
são as principais complicações, sendo fundamental o correto diag-
nóstico e o tratamento precoce(6).

O diagnóstico diferencial é feito com outras doenças de aco-
metimento traqueal, incluindo as de comprometimento localizado
(neoplasias traqueais primárias, lesões de origem traumática e
algumas doenças infecciosas) e as de comprometimento difuso
(amiloidose, traqueobroncopatia osteocondroplástica, policondrite
recidivante, papilomatose laringotraqueobrônquica, traqueobron-
comegalia, neurofibromatose, granulomatose de Wegener, lin-
fomas e paracoccidioidomicose)(5,7–12).

Os exames de imagem têm tido importância crescente na
avaliação das doenças torácicas, conforme observado recente-
mente na literatura radiológica brasileira(13–19). No estudo da tra-
queia, eles compreendem a radiografia e, principalmente, a TC
de tórax, que podem demonstrar estreitamento luminal irregular
e circunferencial, associado ou não a mediastinite. Na doença fi-
brótica a luz é mais lisa e a parede não está espessada. Linfonodo-
megalias estão em geral associadas à doença ativa(4,6).

A broncofibroscopia pode revelar mucosa inflamada, granu-
loma submucoso ou pólipo, ulceração, hipertrofia e estenose ci-
catricial, e histologicamente podem ser identificados granuloma
com células gigantes e necrose de caseificação(1). Embora o pa-
drão-ouro para o diagnóstico de tuberculose traqueobrônquica seja
o achado de granulomas na mucosa traqueal/brônquica, o diag-
nóstico com base em achados de imagem e positividade no exame
de escarro é aceito e viabiliza um tratamento imediato(2).

A tuberculose traqueobrônquica exige suspeição, sendo ne-
cessária a correlação das manifestações clínicas com os achados
radiológicos. O diagnóstico e o tratamento devem ser precoces,
evitando, assim, as complicações da doença.
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Homem, 26 anos, queixando-se de tosse e febre há alguns
dias. Relatou regime para emagrecimento nos últimos quatro
meses, com perda ponderal de 20 kg. Negou comorbidades.

Radiografia torácica caracterizou consolidação pulmonar à
esquerda. Hemogramas apresentaram leucocitose e contagem
de linfócitos no limite inferior da normalidade. Radiografias subse-
quentes, na vigência de antibioticoterapia, mostraram aumento
da consolidação. Tomografia computadorizada torácica exibiu, no
pulmão esquerdo, consolidação com broncograma aéreo e opaci-
dade hilar parcialmente arredondada, ambas contendo áreas hi-

podensas (Figura 1A), levantando as hipóteses de processo infec-
cioso ou neoplásico. Devido a surgimento de confusão mental,
crises convulsivas e instabilidade postural, realizou-se ressonân-
cia magnética (RM) encefálica, que demonstrou múltiplas lesões
císticas intraparenquimatosas (Figura 1B), sem realce e com
mínimo edema marginal.

Estudo anatomopatológico de biópsia da consolidação pul-
monar revelou infecção fúngica com características de micose
profunda por criptococos. A coloração com mucicarmim mostrou
positividade para muco da cápsula fúngica. As sorologias para HIV,
HBV e HCV foram negativas. Iniciou-se terapia com fluconazol
alternada com anfotericina B. O paciente apresentou estado ge-
ral instável durante a internação, sendo submetido a traqueosto-
mia e desenvolvendo candidíase traqueal subsequente. Recebeu
alta após melhora clínica, para seguimento ambulatorial, com
terapia domiciliar e atenção para dieta adequada.

Síndrome inflamatória da reconstituição imune e criptococose

neuropulmonar em paciente HIV-negativo

Immune reconstitution inflammatory syndrome, with pulmonary

and neurological cryptococcosis, in an HIV-negative patient


