RELATO DE CASO

Tuberculose linfonodal disseminada sem
acometimento de linfonodos periféricos

Disseminated lynphonodal tuberculosis with no onset of
peripheral lynphonodes

Mauro Herbert de Carvalho Landim'

RESUMO

E descrita a evolucao da tuberculose em paciente com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida caracterizada por sindrome febril, acometimento do estado geral e dor abdomi-
nal. A radiologia do térax revelou alargamento mediastinal. A tomografia computadorizada
do térax e a ultrassonografia abdominal revelaram, respectivamente, linfadenomegalias
mediastinais bilaterais, abdominais e acometimento hepatorrenal sem linfadenomegalias
periféricas. A mediastinoscopia com bidpsia estabeleceu o diagnéstico da tuberculose

Palavras-chave: Tuberculose; Tuberculose dos linfonodos; Sindrome de Imunodefici-
éncia Adquirida.

ABSTRACT

It is the description of tuberculosis in patient with acquired immunodeficiency syndrome
characterized by fever syndrome, general state affection and abdominal pain. The thorax
radiology revealed mediastinal enlargement. The thorax computed tomography and the
abdominal ultrasonography revealed, respectively, bilateral mediastinal lynphadenom-
egalia, abdominal and hepato-renal affection with no peripheral lynphadenomegalia. The
mediastinoscopy with biopsy set the tuberculosis diagnosis.

Key words: Tuberculosis; Tuberculosis Lymph Node,; Acquired Immunodeficiency Syndrome.

A incidéncia de formas extrapulmonares de tuberculose tem aumentado de modo
surpreendente, constituindo um dos critérios para diagnoéstico de sindrome da imuno-
deficiéncia adquirida (SIDA).

A epidemia de SIDA vem modificando o conceito classico de tuberculose linfono-
dal, considerada anteriormente uma forma organica isolada.

A tuberculose linfonodal decorre da disseminagao, por via hematogénica, de fo-
cos bacilares pulmonares. Embora qualquer cadeia linfonodal possa estar compro-
metida, localiza-se com mais frequéncia nas regides cervicais, supraclaviculares e
hilomediastinais.

Com o evento da associacao tuberculose/ virus da imunodeficiéncia adquirida
(HIV), considera-se, acima de tudo, uma manifestacao grave de doenca sistémica pron-
ta a disseminar-se.

A maioria dos pacientes com SIDA com tuberculose linfonodal possui acometimen-
to de linfonodos cervicais. Poucos casos mostraram acometimento de cadeias linfono-
dais - mediastinais ou abdominais - isoladas sem acometimento periférico.

Nao héa descricao de acometimento mediastinal, hepatico, renal e abdominal pela
tuberculose, sem apresentar linfadenomegalia periférica.
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Paciente masculino, 41 anos, negro, casado, ven-
dedor ambulante, natural e residente em Belo Ho-
rizonte, admitido na Santa Casa de Belo Horizonte
com tosse, expectoracao mucoide, febre vespertina,
sudorese noturna e perda ponderal de aproximada-
mente 10 quilos desde 45 dias antes.

Ex-tabagista de aproximadamente 20 anos/ maco,
ex-etilista (nao quantificou o grau de etilismo) e nega-
va uso de drogas ilicitas e relacao homossexual.

Apresentava-se hidratado, hipocorado +/4+, acia-
noético, anictérico, eupneico, apirético, sem lifonodos
cervicais, inguinais, axilares e supra-axilares palpa-
veis. O murmurio vesicular era audivel universalmen-
te sem ruidos adventicios. O abdome estava plano,
flacido, peristaltico, doloroso difusamente a palpa-
cao profunda.

A telerradiografia do térax mostrava imagem no-
dular hilomediastinal bilateral (Figuras 1 e 2)

A propedéutica complementar mostrou:

Hb: 9,4 g/dL, Ht: 28,6 %, Hm: 3,44 milh/mm?3 HCM:

27,3 pg, VCM: 83,1fl, CHCM: 32,8 g/dL, RDH: 14,6,

leucocitos:4400 /mm3, bastonetes: 12%, segmen-

tados: 77%, mondcitos: 2%, linfocitos: 9%, plaque-

tas: 218.000 /mm?;

glicose de jejum: 68 mg/dL;

ureia: 28 mg/dL;

creatinina: 1 mg/dL;

cloretos: 105 mEq/L;

potéassio: 5 mEq/L;

s6dio: 140 mEq/L

Figura 1 - Nodulo hilomediastinal bilateral.
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Figura 2 - N6dulo hilomediastinal bilateral.

A tomografia computadorizada do térax eviden-
ciou lifonodos mediastinais, alguns cofluentes, ou-
tros com centro hipoatenuante e realce periférico,
comprometendo os sitios paratraqueal superior e
inferior a direita, paratraqueal inferior a esquerda,
pré-vascular na janela aorto-pulmonar, subcarinal,
paraesofagico e hilar a direita. Alguns desses linfono-
dos medindo cerca de 15 mm no seu menor eixo for-
mavam pequenas massas de partes moles em regioes
subcarinal/paraesofagica e hilar direita.(Figuras 3 e
4). A traqueia e bronquios principais apresentavam
caracteristicas usuais, sem sinais de lesoes endobro-
nquicas nos segmentos visualizados e o coragao e
vasos da base com caracteristicas usuais. O parén-
quima pulmonar nao tinha alteracoes evidentes. Es-
pacos pleurais virtuais.
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Figura 3 - Linfonodos mediastinais com centro
hipoatenuante.

A ultrassonografia abdominal revelou hepatomega-
lia associada a linfoadenomegalia difusa abdominal e
espessamento parietal difuso de vesicula biliar; lesao
cortical renal difusa bilateral e focal a esquerda.
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Figura 4 - Linfonodos mediastinais com centro hi-
poatenuante.

Foram realizadas mediastinoscopia exploradora
e biépsia de linfonodo mediastinal. O exame ana-
tomopatologico dos cortes histologicos do material
mostrou tecido fibroconjuntivo com areas de necro-
se caseosa e infiltrado inflamatério misto. A pesquisa
para BAAR foi positiva.

Foi iniciado esquema triplice (rifampicina, isonia-
zida, pirazinamida) e solicitada sorologia para o VIH,
que se mostrou positiva.

No vigésimo quinto dia de internagao hospitalar
e terceiro de esquema triplice apresentou um episo-
dio de crise convulsiva e piora do estado geral. Foi
iniciada fenitoina. A tomografia computadorizada
de cranio mostrou discreto aumento dos espagos
liquodricos intra e extraventriculares sem acometi-
mento do parénquima cerebral. Evoluiu com confu-
sao mental, agitacao, hipotensao e ictericia. O abdo-
me apresentava-se distendido, doloroso a palpagao
e peristalse diminuida.

No vigésimo sétimo dia de internacao faleceu.

DISCUSSAD

Com o surgimento da SIDA, houve modificacao
na apresentacao conhecida da tuberculose linfono-
dal, sendo hoje considerada uma doenga sistémica
pronta para disseminar.

A associacao de tuberculose e SIDA é frequente,
com potencializacao significativa da morbidade e
mortalidade da tuberculose. A tuberculose, no porta-
dor de SIDA, adquire caracteristicas e apresentagoes
diferentes da evolugao classica da doenca.

A forma mais frequente da evolucao da tubercu-
lose linfonodal associada a SIDA é o acometimento
de cadeias cervicais. Nao é raro o acometimento me-
diastinal. Com menos frequéncia ocorre acometimen-
to de cadeias linfonodais ou de 6rgaos abdominais.

O acometimento de linfonodos periféricos, prin-
cipalmente de cadeias linfonodais cervicais, sempre
ocorre. Este caso, entretanto, apresenta inusitada-
mente tuberculose, acometendo cadeias linfonodais
mediastinais, abdominais, figado e rim sem acometi-
mento de linfonodos periféricos.

Esta apresentacao faz ter como diagnostico dife-
rencial os linfomas, as micobacterioses atipicas.

Os linfomas sao doencas que normalmente cau-
sam lifonodomegalia mediastinal e febre vespertina,
o diagnostico diferencial € facilmente feito com a bi-
opsia de um linfonodo mediastinal.

As micobacterioses atipicas sao raras em pacien-
tes imunocompetentes, porém, como se trata de um
paciente imunodeficiente, € um diagnostico que deve
ser considerado. A diferenciacao € feita a partir de
tipagem da micobacteria.

Nao foi possivel realizar culturas e tipagem dos
BAARs encontrados no material de bidpsia enviado
para o estudo anatomopatolégico.
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