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RESUME

A histoplasmose é uma doença fúngica, causada
pelo Histoplasma capsulatum, endêmica no Brasil. O
comprometimento adrenal é incomum em pacientes
imunocompetentes. Relatamos o caso de uma
mulher imunocompetente de 54 anos, com
incidentaloma adrenal imitando o carcinoma
adrenal, submetido a cirurgia laparoscópica e
tratado com itraconazol..

PALAVRA-CHAVE: Suprarrenal, histoplasmose,
cirurgia

ABSTRACT
Histoplasmosis is a fungal disease, caused by
Histoplasma capsulatum, endemic in Brazil. The
adrenal involvement is uncommon in
immunocompetent patients. We report a case of a 54-
year-old immunocompetent female, with an adrenal
incidentaloma mimicking adrenal carcinoma, submitted
to a laparoscopic surgery and treated with itraconazole.
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1. INTRODUÇÂO
In A histoplasmose é uma infecção oportunista

endêmica no Brasil, principalmente nos indivíduos
imunocomprometidos1,2,3.  Pode apresentar-se como
infecção crônica pulmonar ou disseminada quando
geralmente acomete a glândula adrenal3,4. Quando do
acometimento, geralmente o faz unilateralmente, com
maior frequência em homens, causando insuficiência
adrenal, sendo rara em indivíduos hígidos3,4.

A utilização mais frequente dos exames de imagem
determinou aumento do diagnóstico dos incidentaloma
de adrenal, sendo que a tomografia é o melhor método
de triagem e a laparoscopia é o método padrão para
cirurgia nos casos onde há suspeita de malignidade ou

lesões secretoras de hormônio5,6,7.
Descrevemos um caso de paciente

imunocompetente, com incidentaloma de adrenal
secundário a infecção por histoplasmose com
apresentação clínica mimetizando neoplasia

2. RELATO DE CASO

Paciente feminina 54 anos, caucasiana, brasileira,
residente na França há 20 anos e trabalhando com
serviços de limpeza. Clinicamente assintomática, em
exame de rotina, foi detectada massa heterogênea em
topografia de adrenal esquerda (Figura 1) de 7,3 x 5,4
cm.

Figura 1. TAC: Lesão heterogênea em topografia de adrenal
esquerda com 7.3 x 5.4cm.

Procedeu-se a investigação laboratorial, nutricional
e ao painel funcional para adrenal (catecolaminas e
metanefrinas sanguíneas e urinárias, aldosterona,
cortisol 24h e cortisol basal) que mostraram-se dentro
da normalidade. Ressonância magnética de abdome,
Tomografia de abdome e tórax e PETscan sem
evidências de outras lesões.

Optou-se pela retirada cirúrgica videolaparoscópica
da lesão, em decorrência da suspeita clínica de
neoplasia maligna primária de adrenal, com cirurgia
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ocorrendo sem intercorrências e alta no 1º pós-
operatório.

O exame anátomo patológico observou células
gigante multinucleadas compatível com reação
granulomatosa e a colocação de Groccot observou os
esporos fúngicos dispersos em lençol (Figura 2)
compatível com histoplasmose.

Figura 2. Coloração de Prata metanamina ("Grocott"), aumento de
200x, exibindo os esporos fúngicos dispersos em lençol, com esporos
de tamanho diminuto, compatível com histoplasmose.

3. DISCUSSÃO

A maioria dos incidentalomas de adrenal (85%)
constituem-se de adenoma benignos ou hiperplasia
adrenocortical nodular. Dentre os demais:  5% são
carcinomas adrenais, 5% feocromocitoma e 2%
metástases. Considera-se como critério cirúrgico
tumores: 1. Tomografia (TAC):  massas com densidade
maior do que 30 UH (Unidade de Hounsfield), washout
de contraste <50% no 10º minuto e 2. Ressonância
magnética: falta de lipídeos. Utilizam-se também:
massas maiores que cinco centímetros, heterogêneas ou
de crescimento rápido5,6,7.

Devem ser levado em conta no diagnóstico
diferencial: lesões vasculares (angiosarcomas e
hiperplasia endotelial), metástases (cólon, mama,
pulmão), infecções disseminadas (tuberculose,
paracoccidioidomicose, criptococose), linfoma,
sarcoidose4,8,9.

A infecção adrenal é causada pela disseminação
hematológica, sendo incomum casos de infecções
fúngicas. O mais frequente patógeno associado é o
Mycobacterium tuberculosis e entre os fungos a
aspergilose, a criptococose, a blastomicose e a
penicilose3. Existem menos do que dez casos de
histoplasmose adrenal descritos em pacientes
imunocompetentes, pois na grande maioria a doença
limita-se a infecção pulmonar4.

A sintomatologia inclui fadiga crônica, perda de
peso, anorexia e febre, sendo que os achados
tomográficos incluem lesão uni ou bilateral da
glândula, com aumento e áreas de necrose, hemorragia
e destruição da glândula, nestes casos pode se
apresentar com insuficiência adrenal3,10. Ainda que o
diagnóstico laboratorial tenha uma boa sensibilidade o
diagnóstico histopatológico foi fundamental para o
fechamento deste caso em decorrência dos achados
clinico e de imagem sugerindo tumor11. O tratamento

da histoplasmose adrenal deve ser realizada como o da
histoplasmose disseminada, nesse caso optando-se pelo
itraconazol 200mg dia por seis meses3.

4. CONCLUSÃO

Num país onde temos endemia das lesões fúngicas
é importante que estas estejam dentro do diagnóstico
diferencial, devendo ser investigadas no pré-operatório.
Grande parte dos pacientes são de risco para
intervenção cirúrgica e por vezes o tratamento clínico é
suficiente para controle e cura.
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