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Cartas ao Editor

Paracoccidioidomicose intestinal e apendicular

Intestinal and appendiceal paracoccidioidomycosis

Sr. Editor,

Paciente masculino, 20 anos, há um ano com hematoque-
zia e enterorragia associadas a perda ponderal. Realizada colonos-
copia, que demonstrou retite inespecífica, sendo o exame histo-
patológico compatível com doença de Crohn. Foi iniciado trata-
mento, havendo remissão dos sintomas.

A medicação foi interrompida sem orientação médica após
cinco meses, voltando o paciente a apresentar os mesmos sinto-
mas iniciais após um mês, além de lesões papulares, algumas pus-
tulosas, pelo corpo e couro cabeludo. Após cinco dias de terapia
imunossupressora, houve progressão das lesões papulares e sur-
gimento de lesões hemorrágicas na mucosa oral, intensamente
dolorosas, e linfonodomegalias dolorosas em cadeias cervicais.

Transferido para o nosso hospital, a avaliação do Serviço de
Dermatologia levantou a suspeita de paracoccidioidomicose (PCM),
confirmada por raspado da lesão oral, sendo realizada coloração
pela prata e visualizadas células em roda de leme características.
A retossigmoidoscopia mostrou proctossigmoidite granulomatosa
e a biópsia realizada confirmou o diagnóstico. A tomografia com-
putadorizada (TC) de abdome identificou massa ileocecal, espes-
samento apendicular com realce parietal pelo meio de contraste,
infiltração da gordura peritoneal adjacente, linfonodomegalias
mesentéricas e retroperitoneais, espessamento parietal do reto com
focos gasosos pararretais à direita, causados por fístulas, além de
borramento da gordura perirretal (Figura 1).

Iniciou-se tratamento com anfotericina B, que resultou, após
quatro dias, na melhora dos quadros dermatológico e álgico. O
acompanhamento tomográfico revelou involução dos acometi-
mentos ileocecal, apendicular e retal.

A literatura radiológica brasileira vem, recentemente, ressal-
tando muito a importância dos exames de imagem no diagnóstico
das afecções do aparelho digestivo(1–12).

A PCM é uma micose sistêmica, endêmica em países da
América Latina, causada pelo fungo termodimórfico Paracocci-
dioides brasiliensis(13). Embora todos os segmentos do trato diges-
tivo, da boca ao ânus, possam ser afetados pelo P. brasiliensis, as
lesões são mais comuns nos locais mais ricos em tecido linfoide(14),
como o íleo terminal, o apêndice e o hemicólon direito(15). Esta
característica pode justificar o quadro de apendicite manifestado
no presente relato. Inflamação granulomatosa do apêndice é rara
e pode ser originada por uma variedade de condições, incluindo
causas sistêmicas como doença de Crohn e sarcoidose, ou infec-
ções como por Mycobacterium tuberculosis, Yersinia, parasitas e
fungos(16–18).

A apendicite ocorre principalmente pela obstrução da luz por
apendicólitos, cálculos, processos infecciosos, tumores, e por hi-
perplasia linfoide. Quando a obstrução apendicular ocorre, a se-
creção mucosa continuada provavelmente leva a um crescente
aumento da pressão intraluminal, o que causa colapso da drena-
gem venosa. A lesão isquêmica, então, favorece a proliferação
bacteriana(19). No caso ora relatado, o acometimento linfoide do
órgão pelo fungo, levando a uma massa ileocecal, foi a provável
causa da obstrução luminal.

Os aspectos tomográficos da apendicite aguda incluem o
espessamento parietal com diâmetro superior a 6 mm, a disten-
são luminal, o realce parietal pelo meio de contraste e a infiltração
da gordura periapendicular. Pode haver perfuração e formação de
abscesso(20). Na tomografia computadorizada de pacientes com
PCM intestinal pode haver acentuado espessamento parietal ileo-
cecal, por vezes configurando massa, associado a linfonodomega-
lias de aspecto conglomerado(21).
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Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome demonstra, no plano axial (A,B), espessamento
apendicular, distensão luminal com realce parietal e infiltração da gordura peritoneal adjacente
(setas). Notam-se ainda linfonodomegalias mesentéricas e massa ileocecal (cabeças de setas).
Reconstruções coronais (C,D) mostram massa ileocecal (setas brancas) e linfonodomegalias
mesentéricas (setas pretas) associadas a espessamento apendicular com realce parietal (cabe-
ças de setas).
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Sr. Editor,

Paciente mulher, 80 anos, diabética, hipertensa e obesa,
referiu início súbito de intensa dor em cólica no hipogástrio por
dois dias. Adicionalmente, acompanhou-se quadro de náuseas,
parada da eliminação de gases e fezes, além de distensão abdomi-
nal. Ao exame físico constataram-se aumento do volume abdo-
minal, dor à palpação profunda do hipogástrio, timpanismo abdo-
minal à percussão e sinais de leve desidratação. A hipótese clínica
levantada foi síndrome obstrutiva.

Foram realizadas, em outro serviço, radiografias e ultrasso-
nografia abdominal, porém inconclusivas quanto à causa. Radio-
grafias abdominais anteroposteriores em ortostase e decúbito
dorsal horizontal demonstraram quadro obstrutivo com distensão
predominantemente gasosa de alças intestinais delgadas e de parte

do intestino grosso, sem sinais de pneumoperitônio. A ultrassono-
grafia exibiu distensão gasosa sem sinais de líquido livre no mo-
mento do estudo. Com tais exames apontando para obstrução
baixa sem causa definida, optou-se por realizar tomografia com-
putadorizada (TC) do abdome para esclarecimento diagnóstico e
definição de conduta terapêutica.

Pela suspeita clínica de obstrução neoplásica, a paciente foi
encaminhada ao nosso serviço. Com a realização da TC estabele-
ceu-se o diagnóstico, e diversas técnicas de reconstrução das ima-
gens empregadas – reconstruções multiplanares, curvas e tridi-
mensionais (3D) – foram utilizadas para apresentar ao médico so-
licitante os achados de uma maneira de fácil compreensão.

A TC demonstrou amplo trajeto fistuloso comunicando a luz
da vesícula biliar com a do cólon transverso e presença de cálculo
residual na vesícula biliar (Figura 1A). A reconstrução curva na
região do reto e do sigmoide demonstrou cálculo impactado no
cólon sigmoide, obstruindo-o e causando distensão intestinal a
montante por acúmulo fecal (Figura 1B). Uma reconstrução
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Figura 1. A: Imagem de TC no
plano axial mostrando cálculo na
vesícula biliar (seta) e trajeto fis-
tuloso comunicando a vesícula
biliar com o intestino grosso (as-
terisco). B: Imagem de TC em
reconstrução curva mostrando
cálculo biliar impactado no có-
lon sigmoide (seta) e distensão
intestinal a montante (asterisco).
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