RELATO DE CASO

Fistula broncoesofagica em portador
de SIDA: relato de caso
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Os autores relatam um caso de fistula traqueoesofagica descoberto insuspeitadamente em
broncoscopia. Os achados radioldgicos foram compativeis e a confirmagdo etioldgica foi
estabelecida através do estudo histopatoldgico do tecido. (J Pneumol 1998;24(6):371-374)

Bronchoesophageal fistula in AIDS patient: report of a case

The authors report a case of bronchoesophageal fistula found unsuspectedly in bronchoscopy.
The radiological findings were compatible and etiologic confirmation was established
by histopathological studies.
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INTRODUCAO

A formacdo de fistula entre o es6fago e a via aérea de
etiologia infecciosa em pacientes portadores de sindrome
da imunodeficiéncia adquirida € rara, com poucos casos des-
critos na literatura inglesa até o presente. Descrevemos a
seguir um paciente com SIDA e fistula broncoesofagiana por
tuberculose associada a esofagite herpética, com boa res-
posta ao tratamento clinico instituido.

DEScriICAO

Paciente masculino, 31 anos, procurou o Servico de Pronto
Atendimento de Pneumologia do HSP-EPM, com historia de
tosse seca, preferencialmente noturna, que piorava com in-
gesta de alimentos iniciada ha trés meses. Ha uma semana
iniciou tosse produtiva com expectoracdo amarelada. Fez
uso de amoxacilina por uma semana, seguida de cefalexina,
sem melhora, e iniciou quadro de dispnéia leve. Referia per-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
SIDA - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
VIH - Virus da imunodeficiéncia humana

TC - Tomografia computadorizada

CMV - Citomegalovirus

RX - Radiografia de torax

da ponderal de 10kg em trés meses. Relatava antecedentes
de promiscuidade sexual e fazia uso de cocaina inalatdria.
Ao exame fisico, apresentava-se levemente hipocorado, ema-
grecido, taquipnéico. Na ausculta pulmonar notava-se mur-
murio vesicular preservado com presenca de estertores gros-
sos em hemitorax esquerdo e sibilos em base esquerda. O
RX de torax obtido revelava processo intersticial reticulono-
dular difuso, sem evidéncia de aumento mediastinal, altera-
¢bes pleurais ou cardiacas (figura 1).

Internado para investigacdo diagndstica, a pesquisa de
BAAR no escatro resultou positiva (1 a 10 bacilos por cam-
po). Broncoscopia realizada concomitantemente revelou pro-
cesso fistuloso de parede postero-lateral do brénquio princi-
pal esquerdo, com suspeita imediata de fistula broncoesofa-
gica (figura 2), confirmada posteriormente através da esofa-
gografia contrastada (figura 3). A pesquisa de BAAR no lava-
do broncoalveolar também foi positiva. Endoscopia digesti-
va alta evidenciou esofagite moderada em terco médio com
presenca de fistula no local; no estémago havia gastrite enan-
tematosa moderada difusa. A biopsia brénquica da borda
da fistula revelou processo inflamatério cronico agudizado,
com pesquisa de BAAR positiva em grande quantidade no
tecido; bidpsia de mucosa esofagica mostrou lesdo ulcerada
com células atipicas e inclusdo viral sugestiva de infeccdo
herpética. A sorologia (ELISA) para o ViH foi positiva.
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Figura 1

Figura 2 — Setas negras: orificios fistulosos. Seta branca: bronquio prin-
cipal esquerdo.

Foi iniciada alimentagdo por sonda nasoenteral e institui-
da terapia com Esquema 1 preconizado pelo Ministério da
Saude e pelo 1 Consenso Brasileiro de Tuberculose!” (rifam-
picina 600mg, isoniazida 400mg e pirazinamida 2.000mg
ao dia) e aciclovir 200mg quatro vezes ao dia por trés sema-
nas. Apds um més o paciente ja havia obtido melhora signi-
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Figura 3

Esofagografia contrastada.
A seta indica trajeto
fistuloso.

ficativa do quadro clinico; nova broncoscopia demonstrou
diminuicdo do diametro da fistula. Na terceira broncosco-
pia, apos 54 dias de tratamento, ndo se podia mais visibili-
zar o orificio fistuloso.

DiscussAo

As causas mais comuns de fistulas entre as vias aéreas e o
eso6fago sdo as traqueoesofagicas de etiologia congénita. As
fistulas adquiridas ocorrem com maior freqiiéncia em can-
ceres de es6fago, pulmao, linfomas e leucemias. As fistulas
benignas sdo menos freqiientes, mais comumente aconte-
cendo em pacientes sob cuidados intensivos submetidos a
intubacdo traqueal e sondagem nasogastrica concomitantes
e prolongadas®?. A etiologia infecciosa em geral por si s é
incomum, sem prevaléncia total conhecida.

Envolvimento esofagico diagnosticado por necropsia em
pacientes falecidos de tuberculose na era anterior aos qui-
mioterapicos foi relatado como sendo em torno de 0,14%
dos casos®.

O aumento da incidéncia de tuberculose em todo o mun-
do, como conseqiiéncia direta da epidemia do virus da imu-
nodeficiéncia humana (vit) é fenémeno largamente descrito
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Figura 4 — Cortes tomograficos ao nivel da carina. Fistula comunicando
esofago com a porcdo proximal do bronquio principal esquerdo.

na literatura e que levou a OMS a considerar aquela doenca
como urgéncia mundial®. Embora se saiba que a infecgio
pelo M. tuberculosis em individuos com SIDA tem formas
pulmonares de apresentacdo menos usuais, assim como in-
cidéncia maior de apresentacdes extrapulmonares, o nume-
ro de casos descritos de esofagite tuberculosa é minimo e a
existéncia de fistulas entre vias aéreas e o es6fago é ainda
mais rara. Busca de casos no MEDLINE totalizou 11 casos,
sendo 9 em portadores do VIHG12),

0 es6fago € um orgdo alvo de infeccdes em individuos
com SIDA, sendo mais freqliente a Candida, mas outros fun-
gos, virus e bactérias também podem produzir esofagite,
isoladamente ou em combinagdo. Outras causas sdo doen-
ca do refluxo gastroesofagico, cancer, linfoma, sarcoma de
Kaposi, acalasia e causa indeterminada’®. Ndo ha relato
conhecido pelos autores de prevaléncia descrita de tubercu-
lose esofagica em pacientes com SIDA.

Os mecanismos provaveis de fistula broncoesofagica in-
cluem ruptura de géanglios mediastinais necroticos, erosdo
de ulceras traqueobronquicas primarias no eséfago ou de-
senvolvimento de diverticulo de tragdo entre a arvore respi-
ratoria e o esofago.

0 quadro clinico caracteriza-se por queixas digestivas, com
dor retroesternal e disfagia, e respiratorias, como tosse, nio
raro relacionada a ingesta de liquidos. Sintomas gerais como
febre, perda de peso e sudorese foram relatados mesmo na
auséncia de doenca especifica.

Os achados radioldgicos sdo inespecificos, exceto quan-
do ha comprometimento ganglionar, caso em que a tomo-
grafia computadorizada tem maior sensibilidade diagnostica.

A literatura internacional cita que o principal mecanismo
gerador de trajetos fistulosos seria a doenga primaria com
acometimento ganglionar associado e que este achado to-
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mografico com clinica compativel em pacientes imunossu-
primidos seria suficientemente caracteristico de tuberculose
para o inicio do tratamento até a confirmagdo bacterioldgi-
call,

No caso descrito acreditamos que a fistula seja secundaria
a extensdo da infeccdo através das vias aéreas para o esOfa-
go, provavelmente por reativacdo enddgena. Ndo havia evi-
déncia tomografica de adenomegalias (figura 4) contribuin-
do para a patogénese do processo fistuloso. A amostra de
escarro foi encaminhada para cultura com posterior confir-
macdo de presenca do bacilo de Koch. Ndo se deve afirmar
o diagnéstico de infecgdo pelo M. tuberculosis em indivi-
duos com SIDA baseado apenas na baciloscopia, devido a
prevaléncia de outras micobacterioses nestes individuos.

Enquanto o tratamento das fistulas de origem neoplasica
e congénita é calcado na intervencdo cirurgica (esofagecto-
mia do trecho acometido, interposicdo de alga coldnica, co-
locagdo do estdmago em posicdo toracica) ou aplicacdo de
stents esofagicos, a etiologia infecciosa permite que, quan-
do diagnosticada precocemente, se possam obter bons re-
sultados apenas com a conduta clinica do tratamento da
infeccdo de base. Deve-se obter comprovacido histopatold-
gica do(s) agente(s) causador(es), principalmente em indivi-
duos com SIDA, pois ha possibilidade de infeccdo mista, ja
sendo relatado insucesso terapéutico com o tratamento par-
cial, com obtencdo do agente associado em pecga de necrop-
sia(?, A contagem de CD4+ pode auxiliar na pista de quais
microorganismos seriam mais prevalentes em cada situa-
¢do. Sabemos que quando a contagem de D4+ esta abaixo
de 100 céls., ha risco aumentado de infeccdes como cmv;
nos relatos descritos por Vartian® e Rusconil™, HIV e cmv
estavam associados a C. albicans e M. tuberculosis, em
pacientes com D4+ abaixo de 50 céls./mm?3. Desconhece-
mos relatos de fistulas traqueoesofagicas causadas por in-
feccdo de outras micobactérias.

No caso apresentado, embora o aspecto histoldgico da
esofagite sugerisse infeccdo herpética, ndo foi obtido frag-
mento de tecido da fistula com o mesmo aspecto, ndo sen-
do possivel afirmar participagdo viral na etiologia e/ou ma-
nutencdo da mesma.
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