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B Relato de caso

Tuberculose pulmonar e cutanea
em paciente HIV positivo

Pulmonary and cutaneous tuberculosis
in HIV positive patient
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RESUMO

ABSTRACT

Os autores relatam um caso de tuberculose pulmonar e cutanea em paciente HIV positivo e fazem revisao da literatura abordando
aspectos clinicos, diagndsticos e terapéuticos. O objetivo da apresentagédo é enfatizar a evolucao exuberante e rara da infec¢do cutanea
pelo Mycobacterium tuberculosis acometendo pacientes imunossuprimidos.

Descritores: tuberculose pulmonar, tuberculose cutanea, imunossupresséo, HIV.

A case of pulmonary and cutaneous tuberculosis in human immunodeficiency virus-infected patient is reported. The authors discuss
the clinical, diagnosis and therapeutic features. The aggressive and unusual presentation of the cutaneous disease caused by Mycobacterium
tuberculosis affecting immunodeficiency patients are the reason of this apresentation.

Keywords: pulmonary tuberculosis, cutaneous tuberculosis, immunosupression, HIV.

Introducéo

A tuberculose é uma doenga infecciosa causada
pelo Mycobacterium tuberculosis, comprometendo
principalmente os pulmdes®.

Infeccdes sistémicas pelo Mycobacterium
tuberculosis podem cursar com lesbes de pele nos
pacientes infectados pelo HIV?343,

Mesmo com o aumento de incidéncia da
tuberculose pulmonar, na era da sindrome da

imunodeficiéncia humana adquirida (AIDS), as
infeccdes cutaneas por esta micobactéria ndo sao tao
freqlientes?®. Sdo descritos casos de linfadenite, de
lesBes tipo escrofuloderma e lesdes ulceradas®.

As lesdes cutaneas da tuberculose podem decorrer
de colonizacdo da pele pelo bacilo ou como
consequéncia de processo de hipersensibili-
dade a foco tuberculoso ativo, localizado em outro
ponto do organismo?34,
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A obtencéo de tecido por bidpsia de pele ou de
outros 6rgdos para cultura de micobactérias €
fundamental no diagndstico etioldgico e o tratamento
destas lesdes de pele, é baseado nas drogas
tuberculostaticas habituais®.

Relato do caso

Paciente masculino, 49 anos, branco, casado,
natural do Rio de Janeiro e residente em Cabo Frio/
RJ. Iniciou sua doenga ha 1 ano com lesdes cutaneas
nos cotovelos, tosse produtiva e febricula, com
diagnostico inicial de granuloma anular, de acordo
com laudo histopatoldgico proveniente de um outro
servico universitario. Evoluiu com pneumonias de
repeticao e disseminacao das lesdes cutaneas para 0s
membros superiores, inferiores e pavilhdo auricular
esquerdo (figura 1).

Apresentava ao exame dermatoldgico lesdes
papulo-tuberosas*, levemente eritematosas*, de
tamanhos variados (0,5-1,0 cm) e algumas com centro
crostoso*, localizados de modo bilateral e simétrico
nos cotovelos, joelhos, panturrilhas, dorso das méos

Figura 1 - Lesdo papulo-tuberosa no pavilhdo auricular
esquerdo.

Figura 2 - LesBes papulo-tuberosas localizadas no punho,
maos e joelhos.
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Figura 3 - Lesdes papulo-tuberosas localizadas simetricamente
nos cotovelos e joelhos.

-

do pé.

Figura 5 - Radiografia simples de torax, mostrando condensacoes

nos campos pleuro-pulmonares em tercos médios e inferiores.
i
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Figura 6 - Fragmento de leséo da pele, evidenciando processo
inflamatorio granulomatoso, com extensas areas de necrose
caseosa (HE, 20 X).

Figura 7 - Detalhe da necrose caseosa na derme reticular
(HE, 40 X).

e quirodactilos, dorso dos pés e pododactilos (figuras
2,3e4).

Realizamos radiografia simples de térax que
evidenciou condensa¢des nos tergos médios e inferiores
em ambos os hemitorax. (figura 5) A broncoscopia com
coleta de lavado brénquico para pesquisa de BAAR,
pesquisa direta e cultura para fungos foi negativa, no
entanto, a cultura para micobactérias foi positiva.

O exame histopatoldgico de um fragmento de
lesdo da pele mostrou processo inflamatério
granulomatoso, com extensas areas de necrose caseosa
(figura 6 e 7). A bidpsia brénquica evidenciou corion
com infiltrado inflamatério linfocitico discreto e
extravasamento de hemacias.

Figura 8 - Detalhe da involucdo das lesdes apo6s inicio da
terapéutica.

Exames complementares realizados: sorologia para
HIV: positivo; carga viral: 420.000 copias; CD4: 180
células/mm?; PPD: 8mm (reator fraco) e VDRL: negativo.

Diante do quadro exposto e da confirmacgao
diagnstica, o paciente foi encaminhado para os servi¢os
de Pneumologia e de Imunologia do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), sendo iniciado
esquema | (Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida),
esquema antiretroviral com AZT, 3TC, efavirenz e
profilaxia para P carinii com sulfametoxazol-trimetoprim.
O paciente foi mantido em acompanhamento mensal
no ambulatério do servico de Dermatologia com
melhora do quadro dermatoldgico (figura 8).

* papulo-tuberosa ~~papula: Eflorescéncia de contetido sélido, superficial, que mede geralmente menos de 5 mm, provoca certa elevacéo e

que ao involuir ndo deixa cicatriz;

~~tubérculo: Eflorescéncia de contetdo sélido, elevada, medindo em geral mais de 5 mm, devido a infiltragdo de células
mesenquimais ao nivel de toda a derme, e, conseqlientemente, deixando ao involuir cicatriz
* eritematosa ~~ eritema: cor avermelhada, mais ou menos intensa, devido a um afluxo maior de sangue arterial, devido a uma hiperemia ativa

(dilatagéo de arteriolas).

* crostoso ~— crosta: Lesdo caduca, decorrente do ressecamento de exsudato, quer seja seroso, purulento (crosta melicérica) ou hematico
(crosta hematica), facilmente destacavel e que acaba por eliminar-se espontaneamente.
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Discusséo

Hipdcrates (460-375 a.C.) descreveu a doenga
como tisica e com este nome ela foi designada,
principalmente quando comprometia os pulmdest. A
palavra tisica é substantivada do adjetivo tisico,
originario do grego phrthisikos, que significa
consumpgao, debilitacio progressiva do organismo por
doenca. A expressdo tuberculose foi incorporada
integralmente do idioma francés?.

A natureza infecciosa foi suspeitada durante
muitos anos, o que so foi confirmado apds a descoberta
do bacilo, em 1882, por Robert Koch'. Bayle foi o
primeiro a compreender que a tuberculose néo era
uma doenca exclusiva dos pulmdes. O lupus vulgaris
foi descrito desde o século XVII, porém com
desconhecimento do agente causal. Friedlaender
verificou a semelhanca entre o llpus e as lesGes
tuberculosas de outros 6rgdos. Villemin provou que a
tuberculose era uma infecgéo?.

Estima-se a existéncia de 15 a 20 milhdes de
casos de tuberculose no mundo, com predominio
nos paises subdesenvolvidos. A tuberculose cutanea
€ mais prevalente nos paises de clima quente e
umido, nos trépicos, onde as condi¢des socioeco-
ndmicas sdo mais precarias?.

Atuberculose pulmonar € importante complicagao
da AIDS, mas as infeccdes cutdneas sao raras nos
individuos infectados pelo HIVS.

O bacilo de Koch produz lesBes cuténeas e
viscerais muito diferentes, que podem dificultar a
identificacdo da causa comum?. A resisténcia individual
e o estado de sensibilizagéo ao bacilo e a seus produtos
sdo os fatores mais importantes na determinacéo dos
quadros clinicos.

Dada a mesma identidade do agente causal, as
diferencas morfolégicas e do comportamento evolutivo
sdo explicadas pela coexisténcia de fatores
condicionantes, como: (a) estado imunoalérgico do
individuo; (b) via ou rota do processamento da
infeccdo; (c) tipo, nimero e viruléncia do bacilo; (d)
individuais — regido anatémica, idade, sexo e raca; (e)
geogréficos — clima'. Individuos HLA-B15 sdo mais
susceptiveis a infecgdo®.

A primoinfecgdo tuberculosa ocorre, na maioria
das pessoas no pulméo, mas pode ocorrer na pelel.

O modo pelo qual o bacilo atinge a pele é outro
fator que contribui para o aspecto da lesdo. A pele
pode ser comprometida por via externa, por
contigliidade, por auto-inoculacéo e por disseminacao
hematogénica, onde a tuberculose cutanea provém de
um foco interno (pulmonar, visceral, 6sseo ou articular),
através de vasos sanguineos*#, como foi observado

Ferreira CP e cols. = Tuberculose pulmonar e cutanea

no nosso paciente, podendo assim, levar ao
aparecimento de diferentes manifestaces cutaneas.

As lesdes cutaneas podem se manifestar como:
Lupus Vulgar (mais frequente, 55% dos casos),
Escrofulodermia (27%), Tuberculose Verrucosa (6%),
Goma Tuberculosa (5%) e as Tuberculides (7%)23,

As Tuberculides sdo exantemas generalizados
simétricos na pele dos pacientes tuberculosos,
possivelmente decorrentes de reacfes de hipersen-
sibilidade ao bacilo da tuberculose. Entretanto, a
identificacdo do DNA de micobactérias por reagdes
de amplificacdo de PCR no tecido afetado e estudos
recentes sobre esse achado, sugerem que sejam
manifestacdes da propagacdo hematogénica de bacilos
em pacientes com imunidade a tuberculina. Podem se
apresentar de trés formas clinicas: Eritema Indurado
de Bazin, Tuberculide pépulo-necrética e Liquen
escrofuloso!?=.

Os elementos Uteis para o diagnostico das diversas
formas clinicas de tuberculose sdo: (1) bacterioscopia
- presenca de bacilos acidos-alcool resistentes; (2)
cultura para micobactérias com possibilidade de
identificacdo do bacilo de Koch; (3) inoculagdo em
cobaias; (4) histopatologia; (5) PPD; (6) reacdo de
polimerase em cadeia (PCR).

O padrao aureo para diagndstico definitivo é o
isolamento do bacilo em cultura com meio sélido.

Na histopatologia de um fragmento de tecido,
obtido através de bidpsia, a lesdo fundamental é o
tubérculo completo, isto €, area de necrose de
caseificacdo com células gigantes tipo Langhans, em
torno dos quais ha células epitelidides em ndmero
razodvel e, finalmente, o halo linfocitario
periférico®467,

Atécnica do PCR é rapida e sensivel, permitindo
identificar com seguranca o DNA do complexo M.
tuberculosis em quantidade minima de material
obtido. A sua utilidade pratica tem sido confirmada
nos casos onde a cultura é falha e o exame histopa-
toldgico pouco esclarecedort2,

A tuberculose cutdnea pode se apresentar de
diversas formas clinicas com focos solitarios, de evolucao
lenta e progressiva, limitadas a uma ou poucas lesdes.
Em individuos sem resisténcia, como no caso relatado,
pode ocorrer disseminacdo da infeccdo, com lesdes
multiplas e polimorfas, por todo o tegumento, podendo
levar até a morte'. Essas lesbes apresentam tendéncia a
reparacdo, de evolucdo quase sempre incompleta,
deixando cicatrizes instaveis sujeitas a recidivas.

Neste caso de tuberculose cutanea consideramos
diversos diagnésticos diferenciais, tais como, as
sindromes verrucosas (Paracoccidioidomicose,
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Cromomicose, Leishmaniose, Esporotricose), Eritema
elevatum diutinum, Hanseniase Virchowiana, Doenca
da arranhadura do gato, Sifilis terciaria, Liquen plano
hipertréfico, Piodermite vegetante, Bromodermia,
lododermia, Actinomicose e Micobacteriose
atipicat?%*. O exame histopatolégico foi importante
no diagnéstico da enfermidade, uma vez que mostrou
0 tubérculo completo que é patognomdnico e assim
afastando as outras possibilidades diagnosticas.

O Granuloma anular (hipotese diagnéstica inicial
deste caso) trata-se de doenca de causa desconhecida,
caracterizada exclusivamente por lesdes cutaneas,
quase sempre papulosas, de morfologia anular, com
degeneragao de coladgeno central e granuloma
periférico, podendo atingir alguns centimetros de
tamanho. Essas lesdes dispdem-se no dorso das méaos,
antebracos, cotovelos, pés e joelhos, podendo atingir
a face, tronco, couro cabeludo e palmas. E universal,
com maior incidéncia em adultos jovens, sobretudo
do sexo feminino e é doencga relativamente
infrequente®. Na histopatologia caracteriza-se pela
presenca de degeneracdo do coldgeno (necrobiose)
associada a infiltrado inflamatério predominan-
temente composto por macréfagos, com formacéo de
palicada, muitos com morfologia epitelidide®”.

O esquema terapéutico para a tuberculose de
qualquer localizacdo recomendada pela Divisdo
Nacional de Pneumologia Sanitaria do Ministério da
Saude é o esquema | (primeira fase, com duracéo de
dois meses: Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida,
seguido de uma segunda fase, com durac¢do de quatro
meses: Rifampicina e Isoniazida), tempo suficiente para
destruicao dos bacilos viaveis e prevenir a recorréncia
e o0 surgimento de formas resistentes® 2 3489,

Com este trabalho, os autores gostariam de
enfatizar o aspecto multidisciplinar da tuberculose
com suas diferentes formas de apresentacéo clinica
no paciente HIV positivo. A identificacdo da
micobactéria através de técnicas laboratoriais
apropriadas permitiu o diagndstico correto e o
tratamento adequado em tempo habil, minimizando
assim a morbidade e a mortalidade.
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