Qual o seu diagnostico?

Maria Clara Fernandes?, Glaucia Zanetti', Bruno Hochhegger', Edson Marchiori'

Trabalho realizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro. 1. Universidade Fede- cia: Dr. Edson Marchiori. Rua Thomaz Cameron, 438, Valparaiso. Petrdpolis, RJ, Brasil,
ral do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Endereco para correspondén- 25685-120. E-mail: edmarchiori@gmail.com.

Fernandes MC, Zanetti G, Hochhegger B, Marchiori E. Qual o seu diagndstico? Radiol Bras. 2014 Mai/Jun;47(3):XI-XIII.

Paciente do sexo masculino, 26 anos de idade, usuério de drogas, com qua-
dro clinico de tosse seca e febre com duas semanas de evolu¢io. O paciente
tem o diagnéstico de sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), com ma
adesdo ao tratamento. O CD4 é de 20 células/mm? e a carga viral é de 495.208
cps/ml. A radiografia de térax mostrou opacidade pulmonar no lobo superior
direito. Foi realizada tomografia computadorizada do térax (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computadorizada com janela para parénquima pulmonar. Corte ao nivel da carina.
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Descri¢do da imagem

Figura 1. Tomografia computadorizada do térax mos-
tra consolida¢@o pulmonar escavada localizada no lobo su-
perior direito. Observam-se também pequenos nédulos e
opacidades em vidro fosco adjacentes & imagem descrita e
no pulmio contralateral.

Diagnéstico: Pneumonia por Rhodococcus equi em
paciente com SIDA.

Foi realizada biépsia a céu aberto, com crescimento da
bactéria em meio de cultura.

COMENTARIOS

O R. equi é um cocobacilo Gram-positivo, causa co-
mum de infec¢do em cavalos e outros animais. A infec¢io
em humanos é rara'’, acometendo principalmente indivi-
duos com graus avancados de imunodeficiéncia. Cerca de
80% dos casos ocorrem em pacientes com SIDA, notada-
mente os que apresentam contagens de linfécitos CD4
menores que 200 células/mm3*®3).

Em humanos, o principal sitio de infec¢do é o pul-
mio'". A forma de apresentacio clinica mais frequente é a
de quadro pneumoénico de evolucio arrastada, com tosse,
febre e sintomas constitucionais. O R. equi é causa frequente
de bacteremia, e quadros extrapulmonares podem ocorrer.
O agente etiolégico é facilmente isolado a partir dos sitios
de infeccio®®.

O principal padrao de acometimento pulmonar é o de
massas com impregnacdo heterogénea pelo meio de con-
traste ou consolida¢des pulmonares com broncogramas
aéreos de permeio, com ou sem escava¢des. Embora a es-
cavacdo possa ndo estar presente no momento do diagnds-
tico, ela acaba por se desenvolver durante a evolug¢do da
doenca™. Outros achados sao opacidades em vidro fosco,
nédulos do espago aéreo, pequenos nédulos de distribui-
c¢do predominantemente centrolobular e o padrdo de drvore
em brotamento, localizados predominantemente ao redor
das consolidacdes. Tais achados provavelmente represen-
tam disseminac¢do broncogénica da infecc¢ao. Linfonodome-
galias mediastinais podem estar presentes"*®,

O achado histopatolégico tipico da infeccio pelo R.
equi é de uma escavagdo necrosante ou massa de tecidos
moles, compostas de denso infiltrado histiocitario com
abundante citoplasma granular eosinofilico. Leucécitos
polimorfonucleares sdao numerosos em microabscessos dis-
seminados. A colora¢io pelo dcido periédico de Schiff de-
monstra histiécitos altamente positivos, semelhantes aos
encontrados na doenca de Whipple. Cocobacilos Gram-po-
sitivos sdo facilmente demonstrados na coloragio tissular
pelo Gram. Outro achado descrito na infec¢do pelo R. equi
¢ a malacoplaquia pulmonar®.

O diagnéstico diferencial da infec¢do pulmonar pelo
R. equi em pacientes com SIDA envolve as infec¢des esca-
vadas (tuberculose, nocardiose, doencas fiingicas, abscesso
pulmonar), neoplasias pulmonares e, mais remotamente,
pneumonia por Preumocystis carinii™'%'V, A infeccdo pelo

X

Mycobacterium tuberculosis, contudo, é o principal diagnés-
tico diferencial a ser considerado nos pacientes com pneu-
monia por R. equi, uma vez que ambos sdo bacilos édlcool-
acido resistentes.

O diagnostico de atividade da doenga em pacientes com
tuberculose pulmonar depende de multiplos fatores, como
quadro clinico, exame fisico, teste tuberculinico e, princi-
palmente, a detec¢do do bacilo no escarro, no lavado bron-
coalveolar, em aspirado transtraqueal ou em fragmentos de
tecido pulmonar obtidos por bidpsia, sendo refor¢cado por
outros fatores, como alteracdes sequenciais em radiografias
de térax e historia prévia de terapia antituberculosa. Toda-
via, em razio de a baciloscopia de escarro poder ser nega-
tiva em 21-66% dos casos, a cultura do R. equi poder levar
até seis semanas para o crescimento de colonias e os acha-
dos nas radiografias de térax serem frequentemente clas-
sificados como indeterminados, o diagnéstico de atividade
pode ser dificil'>~1¥),

A tomografia computadorizada de alta resolugao
(TCAR) tem se mostrado superior a radiografia simples na
avaliacdo da presenca e extensdo das alteracdes parenqui-
matosas, ja que, por ser um método bastante eficaz na ava-
liacdo do I6bulo pulmonar secundério, permite melhor
caracterizac¢do dos processos patolégicos pulmonares. Uma
série de estudos recentes publicados por autores nacio-
nais'">?¥ confirma essa afirmativa. Dessa forma, a TCAR
desempenha papel extremamente importante no diagnds-
tico da tuberculose pulmonar.

Os achados de TCAR de pacientes com tuberculose
pos-primaria incluem nédulos centrolobulares ou do espago
aéreo, opacidades nodulares ou lineares ramificadas (padrao
de arvore em brotamento), consolidacdes, escavacdes, espes-
samento de paredes bronquicas, nédulos miliares, tubercu-
lomas, calcifica¢oes, bandas parenquimatosas, espessamento
de septos interlobulares, opacidades em vidro fosco, enfi-
sema pericicatricial e alteracdes fibréticas!!>!324-32), Ou-
tras manifestactes recentemente descritas foram o sinal do
halo invertido e os aglomerados de pequenos nédulos, com
ou sem confluéncia®*3%, A maior parte destes achados
também pode ser observada em pacientes com pneumonia
por R. equi.

Em conclusio, infecc¢do por R. equi deve ser conside-
rada no diagnéstico diferencial das consolidacdes escava-
das nos pacientes com SIDA, sendo particularmente dificil
a diferencia¢do com as lesdes causadas pela tuberculose.
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