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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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Sr. Editor,

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
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Cinco semanas após a alta, retornou ao hospital com piora do
estado neurológico. RMs do encéfalo nesta segunda internação
mostraram surgimento de acentuado e progressivo edema vaso-
gênico perilesional (Figura 1C) e importante realce das lesões pelo
agente paramagnético. Em análises de punção liquórica não fo-
ram encontrados Cryptococcus nem outro tipo de infecção, indi-
cando resposta efetiva do tratamento. A associação de piora clínica
e radiológica, apesar de resposta efetiva ao tratamento, em um
paciente com indícios de imunodepressão provavelmente por res-
trição nutritiva alimentar, sugeriu fortemente a possibilidade de
síndrome inflamatória da reconstituição imune (SIRI). Foi então
instituída corticoterapia com manutenção da terapia antifúngica,
observando-se importante melhora clínica do paciente e regres-
são das lesões em controle com exames de imagem (Figura 1D).

A criptococose é comum em pacientes imunodeprimidos,
causada principalmente pela infecção via inalatória dos fungos
Cryptococcus neoformans ou Cryptococcus gattii(1–4). A coloniza-
ção pulmonar é frequente, muitas vezes assintomática. Os sinto-
mas surgem, notadamente, quando ocorre acometimento menin-
goencefálico, apresentando alto tropismo por este sítio(1–5). Algu-
mas das apresentações incluem massas e consolidações pulmo-
nares(1,3), formações císticas gelatinosas encefálicas, destacada-
mente nos tálamos e núcleos da base(2). Um dos diagnósticos
diferenciais é neoplasia pulmonar com metástase encefálica(3,4).
O diagnóstico é feito pela identificação do fungo, pesquisado no
escarro, lavado broncoalveolar, liquor, cortes histológicos e cul-
tura(4). Fluconazol e anfotericina-B são opções terapêuticas(2,4).

A má-nutrição é uma causa conhecida de imunodeficiência,
afetando os mecanismos de imunidade adaptativa(5,6). A SIRI é
observada em alguns casos de síndrome da imunodeficiência
adquirida ou imunodepressão, na qual o sistema imunológico
começa a se recuperar, respondendo a uma infecção oportunista
adquirida anteriormente, com exuberante resposta inflamatória
que, paradoxalmente, causa piora dos sintomas(2,7,8). Descreve-

mos um caso incomum sugestivo de SIRI relacionada a criptoco-
cose em paciente HIV negativo, provavelmente desenvolvendo
imunodepressão por restrição alimentar para emagrecimento.
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Melanose neurocutânea

Neurocutaneous melanosis

Sr. Editor,

Paciente masculino, 12 anos, apresenta atraso no desenvol-
vimento neuropsicomotor desde o primeiro ano de vida. Há dois

anos foi submetido a derivação ventricular por hidrocefalia. Há
seis meses vem apresentando crises convulsivas. O exame físico
revelou múltiplos nevos cutâneos (Figura 1A). O estudo liquórico
mostrou hiperproteinorraquia (proteínas: 1359,7 mg/dL; valores
de referência: 15,00–45,00 mg/dL) e presença de células epite-
lioides. A ressonância magnética (RM) do encéfalo (Figuras 1B,

Figura 1. A: TC do tórax, corte axial, mostrando no lobo superior do pulmão esquerdo consolidação com broncograma aéreo e opacidade hilar parcialmente arredon-
dada, ambas apresentando áreas hipodensas. B: Primeira RM do crânio, sequência ponderada em T2 turbo spin-eco demonstrando múltiplas formações arredondadas
císticas de variadas dimensões esparsas pelo parênquima cerebral e cerebelar, tálamo esquerdo e regiões nucleocapsulares, determinando discreto efeito compres-
sivo e sem sinais de edema significativo perilesional. C: RM do encéfalo, sequência FLAIR, realizada cinco semanas após início da terapia com fluconazol e restauração
de alimentação adequada, mostrando intenso edema vasogênico perilesional indicando processo inflamatório reacional, quase ausente no início do tratamento, devido
a imunidade deficitária. D: RM do encéfalo, sequência ponderada em FLAIR, realizada em vigência da corticoterapia (cinco semanas após início) e com manutenção
do tratamento com fluconazol, mostrando regressão significativa do edema em torno das lesões encefálicas, bem como de suas dimensões.
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