Cartas ao Editor

No compartimento tordcico, a doenca compromete mais
frequentemente o coracdo, podendo envolver parénquima pul-
monar, pleura, cadeias linfonodais, drvore traqueobrénquica,
entre outros'"?. O acometimento pulmonar é raro, descrito nas
manifestacdes traqueobronquica, difusa/alveolar-septal e nodu-
lar, sendo a primeira a mais comum®¥,

A manifestacdo traqueobronquica caracteriza-se pela depo-
sicdo de material amiloide na traqueia e bronquios principais,
determinando espessamento parietal, estreitamento luminal e
consequente obstrucdo de vias aéreas, além de consolidacdes,
atelectasias, hiperinsuflacdo pulmonar e bronquiectasias®®.

Clinicamente, o comprometimento traqueobronquico pode
ser assintomatico ou provocar manifestacdes de dispneia, sibi-
lancia, hemoptise, tosse e pneumonias de repeticao™®”. Os sin-
tomas podem ser semelhantes a doencas brénquicas de maior
frequéncia, incluindo asma bronquica®.

A TC de térax tem se mostrado o exame de imagem de es-
colha ndo s6 para avaliacio das doencas toracicas®™®, como
também da érvore traqueobronquica'®'?. A TC demonstra
espessamento parietal liso ou irregular/nodular da parede tra-
queal e bronquios, podendo haver calcifica¢cdes nodulares sub-
mucosas associadas™®. Diagnésticos diferenciais de doengas tra-
queobronquicas difusas incluem vasculites (granulomatose de
Wegener), papilomatose traqueobronquica, comprometimento
infeccioso (Klebsiella rhinoscleromatis — rinoscleroma), traqueo-
broncopatia osteocondropléstica e policondrite recidivante!®.
Ao contrério do comprometimento traqueal na traqueobronco-
patia osteocondroplastica ou policondrite recidivante, a amiloi-
dose traqueobronquica determina comprometimento da parede
membranosa posterior traqueal 1,

A broncoscopia usualmente mostra espessamento parietal
com placas planas multifocais amarelo-acinzentadas na traqueia
e bronquios. Nao comumente pode-se observar massa pseudo-
tumoral (pseudotumor amiloide)®'®. Os achados histopatolé-
gicos da doenga demonstram espessamento da submucosa por
material amiloide em massas nodulares ou laminas, com birre-
fringéncia “verde mac¢a” na coloracdo vermelho Congo'¥. Ha
ainda reducdo numérica das glandulas submucosas, calcifica-
¢des e focos de metaplasia 6ssea nas vias aéreas maiores"?,

Diagnosticos diferenciais devem ser considerados em pa-
cientes com sintomas de asma bronquica que apresentem sin-
tomas atipicos e resposta insuficiente ao tratamento clinico’®.
O paciente em questdo apresentou diagnéstico inicial de asma,
sem resposta terapéutica, cujo diagnéstico definitivo de amiloi-
dose traqueobrénquica primadria foi realizado apés seguimento
propedéutico direcionado. Conclui-se que, embora rara, a ami-

Cistite xantogranulomatosa em crianca
Xanthogranulomatous cystitis in a child

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, sete anos de idade, admitida
com quadro de apendicite aguda, foi submetida a apendicecto-
mia de urgéncia. Durante o procedimento observaram-se, como
achados incidentais, bexiga volumosa e provavel colec¢do aderida
a parede. Optou-se por se realizar cistoscopia, que demonstrou
bexiga com dimensdes aumentadas e espessamento parietal
difuso. Apés o procedimento, realizou tomografia computado-
rizada do abdome, que demonstrou uma cole¢do hipodensa,
com atenuacdo cistica, bem delimitada, de contornos regula-
res, sem realce, em intimo contato com a parede lateral direita
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loidose traqueobronquica deve ser considerada neste subgrupo
de pacientes.
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da bexiga (Figura 1). Ao se investigar antecedentes patoldgi-
cos, foram descobertos episédios repetidos de cistite no dltimo
ano. Optou-se, entdo, por conduta cirtrgica laparoscépica, em
que se identificou diminuto orificio de comunica¢do entre a
lesdo e o interior vesical, sendo realizada cistectomia parcial.
O estudo histopatolégico demonstrou tecido fibroadiposo exi-
bindo reacio xantogranulomatosa caracterizada por macréfagos
xantomatosos, reac¢do gigantocelular, cristais de colesterol e leve
infiltrado inflamatério cronico. Além disso, observou-se reacdo
macrofagica semelhante em linfonodo (Figura 2). Diante de tais
achados, cistite xantogranulomatosa foi considerada a principal
hipétese diagnéstica.

Cistite xantogranulomatosa ¢ uma doenga inflamatéria cro-
nica rara, tendo cerca de 30 casos documentados na literatura
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Figura 1. Reformatacdes coro-
nal (A) e axial (B) de tomografia
computadorizada de abdome
com contraste mostrando cole-
¢ao hipodensa, com atenuagao
cistica, bem delimitada, de con-
tornos regulares, sem realce, em
intimo contato com a parede la-
teral direita da bexiga.

Figura 2. Histopatolégico de-
monstrando tecido fibroadiposo
com reagao xantogranulomatosa
caracterizada por macrofagos
xantomatosos, reacao giganto-
celular, cristais de colesterol e
leve infiltrado inflamatério cro-
nico. Observa-se, ainda, reagao
macrofagica semelhante em
linfonodo.

mundial. Apresenta-se com curso benigno e sua origem ainda
permanece obscura, mas relatos anteriormente descritos suge-
rem possiveis associa¢des com remanescente do traco, infeccio
crénica, tumor maligno vesical e disttrbios imunolégicos'?. Os
sintomas clinicos sdo inespecificos, ndo contribuindo para dife-
rencid-la de outras doencas da bexiga. As formas mais usuais de
apresentacdo sdo sintomas urindrios irritativos, massa palpavel
em hipogéstrio e hematdria®*. Com base nos casos publicados
na literatura, nota-se que a idade média de acometimento é em
torno de 46 anos, sem predominancia de sexo, e localizacio pre-
ferencial na ctpula vesical **%). No entanto, no presente caso,
trata-se de paciente pedidtrica, com sete anos de idade e lesdo
localizada na parede lateral direita, indicando auséncia de rela-
¢do com o traco. O tratamento conservador ndo ¢ eficaz, sendo
necessdria ressecc¢do cirdrgica por meio de cistectomia parcial,
padrao ouro atualmente® >,

As lesdes xantogranulomatosas podem ser observadas em
diversos sitios além da bexiga, incluindo rins mais frequente-
mente, vesicula biliar, pAncreas, apéndice, célon, ovério, endo-
métrio e cérebro, geralmente simulando malignidade®.

A cistite xantogranulomatosa é uma doenca extremamente
rara e permanece sendo alvo de muitos estudos, pois pouco se
conhece a respeito de sua real causa e comportamento em longo
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prazo. Com este caso destaca-se a importancia do reconheci-
mento de uma lesdo incomum que pode se apresentar em qual-
quer faixa etaria e dificultar o diagnéstico final.
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