¥y ¥ ¥y

Revista Portuguesa de Pneumologia

I J ISSN: 0873-2159
sppneumologia@mail.telepac.pt
Sociedade Portuguesa de Pneumologia
Portugal

Carreira, S.; Lopes, A.; Pinto Basto, R.; Faria, I.; Pontes da Mata, J.
Aspergilose pulmonar necrotizante: a proposito de dois casos clinicos
Revista Portuguesa de Pneumologia, vol. 17, nim. 2, marzo-abril, 2011, pp. 80-84
Sociedade Portuguesa de Pneumologia
Lisboa, Portugal

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=169722524008

Como citar este artigo € &\ ( //‘“ @

Numero completo : P,
P Sistema de Informacao Cientifica

Mais artigos Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no &mbito da iniciativa Acesso Aberto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1697
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=169722524008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=169722524008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1697&numero=22524
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=169722524008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1697
http://www.redalyc.org

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 29/09/2011. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Rev Port Pneumol. 2011;17(2):80-84

revista portuguesa de

PNEUMOLOGIA

portuguese journal of pulmonology

LS

ELSEIE www.revportpneumol.or:
DOYMA evporipnedme’ore

CASO CLINICO
Aspergilose pulmonar necrotizante: a proposito de dc
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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Aspergilose pulmonar Os autores apresentam dois casos clinicos de aspergilose pulmon:

necrotizante; faz parte de um espectro de condicdes clinicas provocadas pela
@ Aspergillus fumigatus Aspergillus. A aspergilose pulmonar necrotizante (APN) correspon

destruicao do pulmao pelo Aspergillus, geralmente A. fumigatus.
através da demonstracéo histologica de invasao tecidual pelo As
em cultura?. Pela dificuldade em obter um diagnoéstico defin
seguintes critérios de diagndstico que, quando reunidos, sao fc
aspectos clinicos e radiologicos consistentes com o diagndsti
inflamatorios (PCR, VS) e marcadores seroldgicos positivos para
Aspergillus em amostras do aparelho respiratério. Deve ser fe
activa, micobacterioses nao tuberculosas, histoplasmose cavitaria
elevar o grau de suspeicao desta patologia e realizar os exame
forma a iniciar terapéutica atempadamente.

© 2010 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. em nome da Sociedad
Todos os direitos reservados.
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radiological findings, elevation of inflammatory markers and eith
for Aspergillus or the isolation of Aspergillus from respiratory s
non tuberculosis mycobacteriosis, cavitary histoplasmosis and ¢
excluded. It is necessary to raise the level of suspicion and perf
tests in order to start therapy and avoiding disease progression.

© 2010 Published by Elsevier Espana, S.L. on behalf of Sociedade Portu

All rights reserved.

Introducao

Denomina-se aspergilose pulmonar o conjunto de patologias
pulmonares provocadas pelo fungo Aspergillus'. Sao
conhecidas cerca de 200 espécies deste fungo, no entanto
apenas algumas provocam doenca no Homem'. As mais
frequentes sao: A. fumigatus (75-85%), A. flavus (5-10%),
A. niger (1,5-3%) e A. terreus (2-3%)". O Aspergillus
encontra-se amplamente distribuido, sobretudo em restos
organicos em putrefaccao, poeiras, alimentos e sistemas de
ventilacao'2. A transmissao faz-se por inalacdo dos esporos
que se depositam no aparelho respiratorio’:2.

As manifestacdes clinicas decorrentes da infeccao
dependem da viruléncia do fungo, da intensidade da
exposicao, do estado imunoldgico do doente e da presenca
de patologia pulmonar prévia'. Num individuo saudavel a
inalacao, geralmente, nao provoca doenca.

Caso clinico 1

Um doente do sexo masculino, 47 anos, caucasiano, soldador
naval, ex-fumador (50 U.M.A.) com habitos etandlicos
acentuados, foi internado por quadro com cerca de um més
de evolucao, de tosse com expectoracao mucopurulenta,
febre vespertina nao quantificada, astenia, anorexia
e emagrecimento de cerca de 6 Kg. Dos antecedentes
pessoais salientava-se: tuberculose pulmonar aos 31 anos e
reactivacao aos 43 anos com posterior lobectomia superior
esquerda por nodulos pulmonares (tuberculomas).

A entrada encontrava-se emagrecido, hemodinamicamente
estavel, com temperatura timpanica de 37,7.° C, eupneico
e com saturacao periférica de 0, de 98% (FiO, 21%); sem
alteracoes da auscultacao pulmonar.

Analiticamente anre<entava: Hbh-11 & o/dl (anemia

inflamatorios generalizados e ¢
micobacteriologico do lavado |
negativos. A tomografia com
mostrou area de condensac&o nc
com imagem cavitada no seu inf

Durante o internamento re
agravamento clinico e radiologit

Realizou nova broncofibroscor
dos sinais inflamatorios, sobretu
(LIE). O exame micolodgico do L
de Aspergillus fumigatus. A biop
com processo inflamatorio cror
de Aspergillus fumigatus.

Figura 1
trada.

Telerradiografia de tor
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A 1gG para Aspergillus foi de 106 mg/L e o galactomannan
no soro positivo (0,51 ng/ml).

Assim, o diagnostico estabelecido foi de aspergilose
pulmonar necrotizante e o doente iniciou terapéutica
com voriconazol, com apirexia ao segundo dia. Teve alta
referenciado a consulta externa e medicado com itraconazol
200 mg de 12/12 h, por nao estar disponivel, na farmacia
hospitalar, a formulagao oral do farmaco voriconazol.

Figura 3 Tomografia computorizada (TC) do térax com 5 me-
ses de terapéutica.

Fiocura 4 Telerradioorafia de torax PA 3 entrada

Em ambulatério registou-se m
Do ponto de vista imagiologicc
fibroticas residuais do pulmac
terapéutica com itraconazol du

Caso clinico 2

Um doente do sexo mascul
indigente, nao fumador, com hé
foi avaliado por quadro clinico
mucosa e episodicamente herr
inespecifica, mialgias, sudore
cerca de um més de evolugao
pessoais: tuberculose pulmona
da terapéutica, resseccao atipi
(LSE) por cavidade residual e 1
tratamento completo.

Tinha tido um internamento «
Traqueobronquite aguda.

A entrada encontrava-se
hemodinamicamente estavel,
periférica de O, de 97% (FiO, 21
apresentava murmurio vesict
aumento do tempo expiratorio.

A telerradiografia de
hipotransparéncia heterogénea

Colocaram-se as hipoteses d
de tuberculose pulmonar, infe
com sequelas de tuberculos
pulmonar necrotizante.

Analiticamente apresentava: |
hora; VIH 1 e 2 negativos. O
micobacterioldgico (directo e
foram negativos. A tomografia
revelou torax assimétrico com c
lesdes cavitadas e hiperdensic
inferior direito (LID) e nddulos

0 doente foi submetido a br
status pos-resseccéo atipica |
por tecido duro, nacarado,
Aspergillus. O exame micoldg
colonias de Aspergillus fumis
LBA foi positivo (8,7 ng/ml).
se identificou o fungo. As pr
fuumioatiis foram neoativacs b



®

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 29/09/2011. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Aspergilose pulmonar necrotizante: a proposito de dois casos clinicos

sérico. Isolou-se, igualmente, Aspergillus fumigatus na
expectoracao.

Perante o diagnostico de aspergilose pulmonar
necrotizante iniciou terapéutica, em internamento, com
itraconazol ajustado ao peso do doente (100 mg 12/12 h),
com melhoria clinica e laboratorial. Teve alta, referenciado
a consulta externa.

Ao sexto més de terapéutica encontrava-se assintomatico,
com regressao completa dos parametros inflamatorios.
Radiologicamente apresentava alteracées pulmonares com
destruicao tipo fibrotico a esquerda.

Ao 14.° més de terapéutica mantinha-se estavel, tendo
suspendido a terapéutica com itraconazol.

Discussao

A aspergilose pulmonar necrotizante (APN) ou semi-invasiva
é uma forma pouco reconhecida de aspergilose pulmonar.
Foi descrita, pela primeira vez, em 198123, Corresponde
a um processo indolente de destruicao do pulmao pelo
fungo Aspergillus, geralmente A. fumigatus. Diferencia-se
da aspergilose invasiva por nao ocorrer invasao vascular
e disseminacao para outros 6rgdos"?. Afecta, sobretudo,
pessoas de meia-idade e idosos. Os principais factores de
risco sdo: doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
sequelas de tuberculose pulmonar, resseccao pulmonar,
fibrose radica, pneumoconioses, fibrose quistica (FQ), enfarte
pulmonar e sarcoidose. Os estados de imunossupressao
ligeira, como diabetes mellitus, desnutricao, alcoolismo,
doencas do conectivo e corticoterapia de longa duracao,
também constituem situacdes de risco acrescido’?4.

A evolucao é, geralmente, indolente e os principais
sintomas sao: tosse com expectoracao, toracalgia, febre
e emagrecimento’®. Também se pode manifestar por
hemoptise de pequeno volume ou grave2+$,

Analiticamente verifica-se uma elevacao dos parametros
inflamatérios’. A telerradiografia de toérax pode revelar
infiltrados uni ou bilaterais com ou sem cavitacao e
espessamento pleural sobretudo nos lobos superiores
e segmentos superiores dos lobos inferiores'?45, Pode
observar-se, simultaneamente, em 50 % dos casos, um
conglomerado de hifas, muco e detritos celulares numa
cavidade pulmonar pré-existente, correspondente a um
aspergiloma’?2. A tomografia computorizada (TC) do torax
confirma e caracteriza a< alteracoes anteriormente de<critas

micobacterioses nao tuberculos:
coccidiomicose?’.

O galactomannan e a PCR
polimerase) no lavado broncoal
de sensibilidade cutanea para A
confirmado no diagndstico?’.

Apos o diagnostico deve
terapéutica antifungica?. O
actualmente recomendado e pc
endovenosa ou oral®°. A dose é
reducédo para metade nos indivi
itraconazol pode ser uma alterr
Nos dois casos a hepatotoxic
adverso®’. A duracao ideal do ti
e depende da extensao da doer
doenca de base e estado imunc
por vezes ser necessaria tera

O tratamento cirlrgico esta
com doenca localizada ou in
farmacologicaZ.

O prognostico nao se encon
algumas séries verificou-se ums
70% aos dois anos.

Foram apresentados dois
diagnostico final foi de aspergil
Ambos os doentes tinham factor
sequelas de tuberculose e habi

Apresentavam um quadr
relativamente indolente, salier
primeiro caso houve um agrava
relativamente acelerado durant

No que concerne ao diagné
de o doente do primeiro cas
durante o internamento com
terapéutica que pode originar f
do galactomannan.

Pelo facto de o tratamento s
e poder apresentar toxicidade
monitorizacao clinica e analitic:
os doentes terem habitos ete
registaram reaccoes adversas, n

Apesar de se ter registadc
melhoria clinica significativa, ar
sequelares importantes.

AAPN é uma patologia pouco
de dificil diacnastico O facto d
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