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AO EDITOR,

Durante a pandemia do Coronavírus, o número de 
exames de tomografia computadorizada (TC) de tórax 
aumentou, fato que beneficiou vários pacientes devido 
aos achados radiológicos incidentais.(1) A TC de tórax 
desempenha um papel crucial na determinação da 
gravidade da infecção, principalmente em pacientes 
hospitalizados.(2) Naturalmente, com o aumento do uso 
da TC no cenário atual, também são esperados maiores 
índices de detecção de lesões endobrônquicas.(3) 

As lesões endobrônquicas muitas vezes representam 
malignidade mesmo em pacientes adultos jovens, sendo 
os tumores carcinoides os mais comuns.(4) No entanto, 
um grupo grande e heterogêneo de possíveis etiologias 
tem sido relatado, mimetizando carcinoma broncogênico 
primário.(5) Entre elas, temos: linfoma, broncolitíase, 
doença metastática e infecções fúngicas.(5) Embora 
rara, uma forma distinta de doença granulomatosa 
endobrônquica é a causada pelo Histoplasma capsulatum. 

Uma paciente não fumante de 35 anos apresentou 
sintomas leves de tosse e dor de garganta, diagnosticada 
com COVID-19 com base na detecção de PCR em swabs 
nasofaríngeos/orofaríngeos iniciais, e foi internada para 
exame médico. Ela não tinha comorbidades e o exame 
físico não apresentava alterações. A paciente foi submetida 
a uma TC de tórax, que foi realizada de acordo com o 
protocolo da instituição para determinar a gravidade da 
infecção. A TC não revelou doença pulmonar intersticial, 
embora tenha sido detectado um nódulo pulmonar 
incidental de 8 mm. Este nódulo endobrônquico sólido 
não calcificado estava localizado no brônquio segmentar 
anterior do lobo superior esquerdo, conforme mostrado 
na Figura 1A. A paciente negou exposição domiciliar 
ou laboral à tuberculose (TB); no entanto, ela relatou 
que teve contato com guano de morcego durante a 
infância por um período limitado de tempo. Esse achado 
tomográfico na jovem levou a uma hipótese primária de 
tumor carcinoide, assim como os achados da broncoscopia, 
conforme indicado na Figura 1B. Após resolução completa 
da COVID-19, realizamos biópsias endobrônquicas 
com análise histopatológica e estudos microbiológicos. 
Os achados patológicos revelaram um granuloma 
não caseoso, e os resultados obtidos pela coloração 
com metenamina de prata de Grocott-Gomori (GMS) 
confirmaram formas típicas de levedura de Histoplasma 
capsulatum, conforme mostrado na Figura 1C. A paciente 
foi então encaminhada para acompanhamento padrão 
com TC sem tratamento antifúngico. Após 6 meses de 

seguimento, a paciente evoluiu sem intercorrências, e o 
controle de imagem mostrou uma diminuição significativa 
da lesão endobrônquica, sem aparecimento de novas 
lesões pulmonares, como mostra a Figura 1D.

Aqui relatamos o caso de uma paciente jovem 
assintomática com um achado radiológico incidental 
durante uma investigação para COVID-19. Embora a 
imagem sugerisse uma lesão endobrônquica sólida 
mimetizando um tumor pulmonar benigno ou maligno, 
as biópsias broncoscópicas revelaram infecção por 
histoplasmose endobrônquica.

A histoplasmose é uma infecção fúngica causada por 
um fungo dimórfico predominantemente encontrado em 
solos enriquecidos com excretas de aves e/ou morcegos 
e geralmente ocorre por inalação do organismo fúngico. 
Em áreas endêmicas de histoplasmose pulmonar, como os 
Estados Unidos, ocorrem até 500.000 novas infecções a 
cada ano. Esse diagnóstico é listado naturalmente como 
diagnóstico diferencial de lesões endobrônquicas, porém 
não no Sudeste do Brasil.(6) 

Embora as características clínicas possam variar, 
a maioria das pessoas infectadas por Histoplasma 
capsulatum permanece assintomática; entretanto, 
aproximadamente 10–40% podem desenvolver doença 
pulmonar ou sistêmica.(3) Por outro lado, a apresentação 
endobrônquica direta é a menos comum. Apenas onze 
casos de histoplasmose endobrônquica foram relatados 
na literatura.(6) Apesar das melhorias nos exames de 
imagem e procedimentos sorológicos, o diagnóstico 
preciso continua sendo um desafio.

Os achados radiológicos da histoplasmose endobrônquica 
não são considerados suficientes para o diagnóstico, pois 
muitas vezes mimetizam outras infecções granulomatosas, 
como tuberculose e processos neoplásicos.(3) O diagnóstico 
é confirmado pela presença de H. capsulatum no tecido, 
obtido por biópsia endobrônquica na maioria dos casos. A 
amostra de tecido deve ser corada usando a técnica GMS 
para revelar organismos pequenos, ovais, de brotamento 
único, semelhantes a leveduras.(7) 

Uma variedade de testes, incluindo o imunoensaio 
enzimático de urina para antígeno de Histoplasma, 
fixação do complemento e cultura, podem ajudar a 
estabelecer o diagnóstico. Entretanto, a sensibilidade da 
detecção depende da apresentação clínica e do estado 
do hospedeiro.(8) No presente relato de caso, a paciente 
foi testada apenas para o antígeno Histoplasma, obtendo 
resultado negativo; outros testes de antígenos séricos 
não estavam disponíveis em nossa instituição. 
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O tratamento da histoplasmose depende da 
gravidade da doença. Enquanto o tratamento 
conservador é adotado em pacientes imunocompetentes 
assintomáticos, terapia antifúngica específica deve 
ser oferecida em pacientes sintomáticos com lesões 
infiltrativas difusas.(9) O tratamento de escolha é 
itraconazol oral (200 mg/dia) por seis a doze semanas.(10) 

Em conclusão, acreditamos que a histoplasmose 
endobrônquica deve ser considerada parte do diagnóstico 

diferencial de lesões endobrônquicas em pacientes 
jovens, mesmo em áreas não endêmicas.
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Figura 1. Achados radiológicos e histopatológicos da lesão endobrônquica. (A) TC de tórax mostrando lesão fúngica 
endobrônquica não calcificada de 8 mm ao lado do brônquio segmentar anterior do lobo superior esquerdo (seta). (B) 
Lesão nodular endobrônquica visualizada por broncoscopia mimetizando um tumor carcinoide de pulmão. (C) Análise 
histopatológica com coloração de Grocott mostrando fragmentos de parede brônquica com epitélio respiratório e 
prolongamento alveolar com processo inflamatório granulomatoso crônico com necrose caseosa central e pequenas 
estruturas leveduriformes regulares (coloração preta), sugestivo de Histoplasma sp. (ampliação original × 20). (D) TC 
de tórax indicando histoplasmose endobrônquica de 5 mm (seta). 
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