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outro caso de cálculo ureteral em hérnia inguinoescrotal da be-
xiga foi relatado.
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Amiloidose traqueobrônquica primária

Primary tracheobronchial amyloidosis

Sr. Editor,

Paciente do sexo masculino, 58 anos, queixando-se de disp-
neia aos esforços e tosse, eventualmente com secreção mucoide. 
Referiu tratamento para asma há 14 anos, uso de broncodilata-
dores e corticosteroides inalatórios, e negou sintomas de asma 
na infância. Foram realizadas tomografia computadorizada (TC) 
(Figuras 1A, 1B e 1C) e, posteriormente, broncoscopia (Figura 
1D) com biópsia. A TC mostrou espessamento parietal concên-
trico regular da traqueia, brônquios principais, lobares, segmen-
tares e subsegmentares, com discretas calcificações. A bron-

coscopia identificou infiltrado difuso e concêntrico da mucosa, 
com aspecto amarelo-acinzentado. O estudo histopatológico 
demonstrou deposição de material amorfo, cujas características 
eram compatíveis com depósito amiloide.

Amiloidose compreende um conjunto de doenças caracte-
rizadas por depósito e acúmulo anormal de material proteico 
em órgãos e tecidos(1). Considerando a distribuição anatômica, 
a amiloidose pode ser sistêmica (envolvimento de múltiplos ór-
gãos) ou localizada (envolvimento de órgão único). Na classifi-
cação bioquímica, segundo o tipo de componente fibrilar nos 
depósitos amiloides, são considerados inúmeros subtipos. Na 
grande maioria dos casos estão presentes o amiloide fibrilar de 
cadeia leve e o amiloide sérico A(1).

Figura 1. A,B: Imagens axiais de to-
mografia do tórax em janela de me-
diastino, sem administração do meio 
de contraste, ao nível da traqueia 
proximal (A) e abaixo da carina (B) 
mostram importante espessamento 
parietal concêntrico regular e com dis-
cretas calcificações comprometendo 
a traqueia e brônquios principais (se-
tas). C: Imagem coronal de tomografia 
do tórax em janela de pulmão mostra 
espessamento parietal regular com-
prometendo brônquios segmentares 
e subsegmentares (cabeças de se-
tas). Sinais de perda volumétrica do 
lobo médio (asterisco) por redução 
luminal do respectivo brônquio lobar 
(não demonstrada na imagem). D: 
Imagem de broncoscopia demonstra 
redução na luz brônquica por infiltra-
ção na mucosa, concêntrica e difusa, 
com coloração amarelo-acinzentada, 
determinando alargamento da carina 
secundária. BLSE, brônquio do lobo 
superior esquerdo; BLIE, brônquio do 
lobo inferior esquerdo.
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No compartimento torácico, a doença compromete mais 
frequentemente o coração, podendo envolver parênquima pul-
monar, pleura, cadeias linfonodais, árvore traqueobrônquica, 
entre outros(1,2). O acometimento pulmonar é raro, descrito nas 
manifestações traqueobrônquica, difusa/alveolar-septal e nodu-
lar, sendo a primeira a mais comum(2–4).

A manifestação traqueobrônquica caracteriza-se pela depo-
sição de material amiloide na traqueia e brônquios principais, 
determinando espessamento parietal, estreitamento luminal e 
consequente obstrução de vias aéreas, além de consolidações, 
atelectasias, hiperinsuflação pulmonar e bronquiectasias(3).

Clinicamente, o comprometimento traqueobrônquico pode 
ser assintomático ou provocar manifestações de dispneia, sibi-
lância, hemoptise, tosse e pneumonias de repetição(4,5). Os sin-
tomas podem ser semelhantes a doenças brônquicas de maior 
frequência, incluindo asma brônquica(5).

A TC de tórax tem se mostrado o exame de imagem de es-
colha não só para avaliação das doenças torácicas(6–9), como 
também da árvore traqueobrônquica(10–12). A TC demonstra 
espessamento parietal liso ou irregular/nodular da parede tra-
queal e brônquios, podendo haver calcificações nodulares sub-
mucosas associadas(4). Diagnósticos diferenciais de doenças tra-
queobrônquicas difusas incluem vasculites (granulomatose de 
Wegener), papilomatose traqueobrônquica, comprometimento 
infeccioso (Klebsiella rhinoscleromatis – rinoscleroma), traqueo
broncopatia osteocondroplástica e policondrite recidivante(13). 
Ao contrário do comprometimento traqueal na traqueobronco-
patia osteocondroplástica ou policondrite recidivante, a amiloi-
dose traqueobrônquica determina comprometimento da parede 
membranosa posterior traqueal(4,13).

A broncoscopia usualmente mostra espessamento parietal 
com placas planas multifocais amarelo-acinzentadas na traqueia 
e brônquios. Não comumente pode-se observar massa pseudo-
tumoral (pseudotumor amiloide)(5,13). Os achados histopatoló-
gicos da doença demonstram espessamento da submucosa por 
material amiloide em massas nodulares ou lâminas, com birre-
fringência “verde maçã” na coloração vermelho Congo(14). Há 
ainda redução numérica das glândulas submucosas, calcifica-
ções e focos de metaplasia óssea nas vias aéreas maiores(14).

Diagnósticos diferenciais devem ser considerados em pa-
cientes com sintomas de asma brônquica que apresentem sin-
tomas atípicos e resposta insuficiente ao tratamento clínico(15). 
O paciente em questão apresentou diagnóstico inicial de asma, 
sem resposta terapêutica, cujo diagnóstico definitivo de amiloi-
dose traqueobrônquica primária foi realizado após seguimento 
propedêutico direcionado. Conclui-se que, embora rara, a ami-

loidose traqueobrônquica deve ser considerada neste subgrupo 
de pacientes.
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Paciente do sexo feminino, sete anos de idade, admitida 
com quadro de apendicite aguda, foi submetida a apendicecto-
mia de urgência. Durante o procedimento observaram-se, como 
achados incidentais, bexiga volumosa e provável coleção aderida 
à parede. Optou-se por se realizar cistoscopia, que demonstrou 
bexiga com dimensões aumentadas e espessamento parietal 
difuso. Após o procedimento, realizou tomografia computado-
rizada do abdome, que demonstrou uma coleção hipodensa, 
com atenuação cística, bem delimitada, de contornos regula-
res, sem realce, em íntimo contato com a parede lateral direita 

da bexiga (Figura 1). Ao se investigar antecedentes patológi-
cos, foram descobertos episódios repetidos de cistite no último  
ano. Optou-se, então, por conduta cirúrgica laparoscópica, em 
que se identificou diminuto orifício de comunicação entre a 
lesão e o interior vesical, sendo realizada cistectomia parcial. 
O estudo histopatológico demonstrou tecido fibroadiposo exi-
bindo reação xantogranulomatosa caracterizada por macrófagos 
xantomatosos, reação gigantocelular, cristais de colesterol e leve 
infiltrado inflamatório crônico. Além disso, observou-se reação 
macrofágica semelhante em linfonodo (Figura 2). Diante de tais  
achados, cistite xantogranulomatosa foi considerada a principal 
hipótese diagnóstica.

Cistite xantogranulomatosa é uma doença inflamatória crô-
nica rara, tendo cerca de 30 casos documentados na literatura 

Cistite xantogranulomatosa em criança
Xanthogranulomatous cystitis in a child


