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Qual o seu diagnóstico?

DADOS CLÍNICOS

Paciente masculino, 47 anos, procurou o Serviço 
de Nefrologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto 
(HUPE) queixando-se de tosse não produtiva e disp-
neia quarenta e cinco dias após transplante renal. O 
paciente estava em uso de ciclosporina A, micofenola-
to-mofetil e prednisona.

Apresentava-se em regular estado geral, corado, 
hidratado, acianótico e febril. Aparelho respiratório 
com roncos esparsos. Aparelho cardiovascular e ab-

Figura 1 – Topograma da TC de tórax demonstra opacidades paren-
quimatosas distribuídas difusamente

Figura 2 – TC de tórax (janela para pulmão) mostrando, nos lobos 
superiores, áreas de consolidação associadas a vidro fosco.

dome sem alterações. Exames laboratoriais: creati-
nina = 2,81mg/dL; uréia = 150mg/dL; LDH = 241UI; 
Glicemia = 66mg/dL; sódio = 135mEq/L; potássio = 
4,7mEq/L; leucócitos = 7900/mm3 (bastões = 1%); he-
matócrito = 33,5%; hemoglobina = 10,7g/dL; plaque-
tas = 183000/mm3; TAP = 77,6%; INR = 1,29; PTT = 36 
(relação = 1,02).

A tomografia computadorizada evidenciou focos 
de atenuação em vidro fosco difusamente distribuí-
dos e áreas de consolidação no lobo superior direito, 
lobo médio e lobos inferiores, notadamente à direita. 
Havia ainda derrame pleural bilateral e ausência de 
linfonodomegalias mediastinais (Figuras de 1 a 6).
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Figura 3 – TC de tórax (janela para pulmão) evidenciando focos com 
atenuação em vidro fosco e áreas de consolidação difusas pelo pa-
rênquima.

Figura 4 – TC de tórax (janela para pulmão) evidenciando focos com 
atenuação em vidro fosco e áreas de consolidação nos lobos infe-
riores.

Figura 5 – TC de tórax (janela para mediastino): derrame pleural e 
consolidação à direita.

Figura 6 – TC de tórax (janela para mediastino): derrame pleural e 
áreas de consolidação, notadamente à direita.
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DIAGNÓSTICO

O paciente iniciou antibioticoterapia, porém não 
houve melhora do quadro pulmonar. Foi realizada an-
tigenemia para citomegalovírus que foi inconclusiva. 
Optou-se então pela realização do lavado bronco-alve-
olar que diagnosticou citomegalovirose.

COMENTÁRIOS

O citomegalovirus (CMV) foi descrito em 1956 
e pertence ao mesmo grupo dos herpesvírus. Nos 
centros urbanos, mais da metade da população pos-
sui anticorpos específicos para o CMV. O vírus pode 
manter-se em estado de latência, com capacidade 
de reativar-se mais tarde. A transmissão pode ocorrer 
por: 1) via parenteral; 2) contado direto inter-humano 
ou via materno-fetal (intra-uterina, canal do parto ou 
amamentação); 3) transplante de medula óssea ou 
órgãos sólidos.1

A apresentação pulmonar é mais frequente nos 
pacientes imunodeprimidos. Os principais fatores de 
risco são transplante e corticoterapia a longo prazo. 
No caso de transplante de órgão sólidos e de medula 
óssea, a infecção aparece 30-100 dias após o trans-

plante. O quadro clínico caracteriza-se por tosse seca, 
dispneia e febre, assemelhando-se a pneumonias de 
outra etiologia.1,2

Na radiografia simples de tórax, os achados con-
sistem em opacidades bilaterais associadas a múltiplos 
nódulos pulmonares, os quais são tipicamente meno-
res que 5mm.

  Na tomografia de alta resolução, os achados 
mais comuns são consolidações, opacidades em vidro 
fosco e nódulos menores que 10mm. Estes últimos po-
dem ter distribuição randômica, subpleural ou centro-
lubular, estando algumas vezes associados a halo com 
atenuação em vidro fosco.2

O diagnóstico pode ser feito por imunofluores-
cência indireta aplicada ao lavado bronco-alveolar. 
No histopatológico, pode se observar macrófagos 
pulmonares contendo inclusões intranucleares tí-
picas. Outra técnica é a antigenemia para CMV, que 
pode ser detectável uma a quatro semanas antes do 
início dos sintomas da doença.3

No caso descrito, o paciente, no vigésimo quinto 
dia de internação, evoluiu com graves complicações 
respiratórias e óbito.

Resposta do dilema
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