Paes A = Tuberculous pneumonia

B Relato de caso

Pneumonia tuberculosa

Tuberculous pneumonia

André Paes?, Carolina Peganha!, Susana Ramalho?,
Luiz Nakamura?, Mario Lucio Cordeiro Araujo Junior?,
Carlos Frederico Ferreira Campos?, Alexandre Coscia?®,

Agnaldo José Lopes?, José Manoel Jansen®

RESUMO
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ABSTRACT
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Os achados clinicos da tuberculose variam amplamente e dependem de um nimero de fatores, incluindo a eficacia das defesas
do hospedeiro em conter a populacédo bacilar. Os autores descrevem um caso de pneumonia tuberculosa em um homem com 46
anos de idade que evoluiu para insuficiéncia respiratéria aguda e morreu cinco dias ap6s a internagdo. O diagnéstico definitivo foi

The clinical features of tuberculosis vary widely, depending on a number of factors, including the effectiveness of host defenses in
containing the bacillary population. The authors describe a case of tuberculous pneumonia in a 46-year-old man patient than developed
acute respiratory insufficiency and died five days after hospitalization. The definitive diagnosis was done in the autopsy.

Introducéo

A chamada pneumonia tuberculosa, que é forma
rara, pode se apresentar como doenca infecciosa
aguda ou subaguda, com consolidacéo alveolar, mais
frequentemente em lobo superior, podendo
mimetizar uma pneumonia pneumocdcica. Deve ser
considerada no diagnostico diferencial, princi-
palmente em populagBes nas quais a tuberculose é
mais freqlente?.

Os autores relatam um caso de pneumonia
tuberculosa diagnosticada em material de necropsia e
discutem o diagnéstico diferencial.

Relato do caso

Homem de 46 anos, branco, casado, vigia, natural
da Paraiba e morador na Cidade de Deus/Rio de
Janeiro, internado no Hospital Universitario Pedro
Ernesto com queixas de cansago e dor no corpo. Cerca
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de um més antes, iniciou quadro de tosse seca, dispnéia
aos médios esforgos, emagrecimento ndo quantificado
e sudorese noturna. Ha cinco dias, vinha apresentando
astenia e dor em pontada do tipo ventilatério-
dependente no terco superior do hemitérax direito,
além do aparecimento de febre.

Relatava insuficiéncia venosa crénica em membros
inferiores. Negava diabetes mellitus, hipertenséo arterial
sisttmica e doenca pulmonar prévia, assim como
tabagismo. Era etilista diario de destilados e néo destilados
ha 15 anos. Havia historia de contato com portador de
tuberculose pulmonar no ambiente de trabalho.

No exame fisico, 0 paciente encontrava-se lucido
e orientado, emagrecido, corado, desidratado (2+/4+),
aciandtico e anictérico; a temperatura axilar era de
38,5°C, pressdo arterial de 100/70mmHg, frequéncia
cardiaca de 106bpm e frequéncia respiratoria de
24irpm. Os dentes encontravam-se em mau estado de
conservacdo. Nao havia linfonodomegalia periférica
palpavel. Ausculta respiratdria: murmurio vesicular
diminuido na metade superior do hemitdrax direito e
presenca de estertores crepitantes bibasais. Membros
inferiores: presenca de Ulcera em perna esquerda, bem
delimitada, com crostas e fundo limpo. O restante do
exame fisico ndo mostrava alteracao.

Figura 1 — Radiografia de térax mostrando imagem de
consolidagdo em lobo superior direito.

A radiografia de térax evidenciava imagem de
consolidagdo em lobo superior direito (Figura 1). A
tomografia computadorizada de térax com protocolo
de alta resolucdo (TCAR) mostrava, além do bloco de
consolidacdo, o aerobroncograma (Figura 2) e a
disseminacdo “broncogena” das lesdes (Figura 3).

Demais exames complementares: o hemograma
mostrava hematimetria = 4,47milhdes/mm?, hematdcrito
= 42%, leucometria = 15.680/mm? com 10% de bastdes
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Figura 2 — TCAR de térax evidenciando a presenca de
aerobroncograma no bloco de consolidacéo.

Figura 3 — TCAR de torax demonstrando a disseminacéo
“broncdgena” das lesdes.

e contagem de plaquetas = 136.000/mm?&. As pesquisas
de BAAR, gram e bacterioldgica em trés amostras de
escarro foram negativas. Anti-HIV néo reativo. No primeiro
dia de internacdo, apds colheita de hemoculturas, foram
iniciadas ceftriaxona e claritromicina.

No quarto dia de admisséo, o paciente evoluiu
com taquidispnéia e cianose (3+/4+), sendo colocado
em ventilagdo mecanica sob modo de pressdo
controlada. Como as hemoculturas permaneciam
negativas, a antibioticoterapia foi trocada por
piperacilina/tazobactam e amicacina, sendo continuada
a claritromicina. Contudo, na manha seguinte, o
paciente evoluiu com carbonarcose importante (PaCO,
= 162mmHg), vindo a falecer.



Figura 4 — Pulméo direito compacto e apresentando
espessamento pleural e superficie de corte com areas
brancacentas, nodulares, confluentes e com intensa congestao.

Figura 5 — Hipercelularidade por infiltrado mononuclear
ocupando os alvéolos e sem configurar granuloma (a
esquerda), além de area com extensa necrose caseosa (a
direita) (HE, 40X).

Achados da autopsia — Macroscopia: pulméao
direito com intensa congestdo e apresentando
espessamento pleural adjacente (Figura 4). Microscopia:
infiltrado inflamatorio do tipo mononuclear ocupando
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os alvéolos, além de &reas com extensa necrose caseosa
(Figuras 5 e 6); a coloracdo pelo Fite demonstrou a
presenca de bacilos alcool-acido resistentes. Conclusao:
Broncopneumonia tuberculosa.

Discusséo

A sindrome de consolidacdo pulmonar implica na
substituicdo do ar por um outro material. H4, na
verdade, solidificagdo do parénquima, que passa a ter
densidade de um ¢6rgdo sélido como o figado. A
consolidacdo, especialmente quando associada ao
aerobroncograma, levanta a possibilidade de doencas
gue determinam o preenchimento alveolar, que pode
ser secundario a liquidos (edemas e aspiragdes), sangue
(hemorragias), células (neoplasias) ou exsudatos
(processos infecciosos).

O linfoma pulmonar primario e o carcinoma
bronquiolo-alveolar sdo as neoplasias que, tipicamente,
se apresentam como consolidacdes e, obrigatoriamente,
devem entrar no diagndstico diferencial do caso em
questdo?. Entretanto, com o surgimento da febre e da
leucocitose, isto nos leva ao diagndstico de uma
sindrome infecciosa de origem pulmonar. Ai, a pergunta
gue se imp0e é: 0 processo infeccioso esta associado a
imunodeficiéncia? Nao havia comportamento de risco
e o teste para HIV foi negativo.

Em se tratando de um paciente imunocompetente
e com sindrome pulmonar infecciosa, um amplo
contexto etioldgico pode estar em pauta.

A pneumonia pneumocdcica € a mais freqliente
dentre aquelas de origem comunitaria. O pneumococo
(Streptococcus pneumoniae), apoés ser inalado (ou
aspirado), chega no nivel alveolar, onde provoca
alveolite com reacdo edematosa, 0 que permite a
propagacdo da infeccdo entre os alvéolos, por meio
dos poros de Kohn, de forma centrifuga e continua.
Por isso, a pneumonia pneumocécica costuma ser
alveolar, unilateral e mais ou menos extensa.

A chamada “sindrome da pneumonia atipica”
(Legionella sp., Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae) caracteriza-se por apresentacdo subaguda
com tosse ndo-produtiva, febre moderada, cefaléia,
mialgia e diarréia; as manifestacGes extrapulmonares
sistémicas dominam o quadro e o hemograma pode ser
normal®. Na pneumonia atipica, as alteragdes radioldgicas
sdo multifocais e a apresentacdo lobar é extremamente
rara. Entretanto, no presente caso, mesmo com a
possibilidade “remota” de se tratar de “germe atipico”,
foi iniciada cobertura antimicrobiana com macrolideo.

A pneumonia estafilococica de origem septicémica
€ um “padrdo” bem conhecido e estabelecido. Os
estafilococos podem ter alta agressividade devido a
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enzimas e toxinas. A tendéncia em causar septicemia
€ importante, pois ndo apenas é capaz de causar
pneumonia a partir de foco situado em outro local,
como também pode levar a complicacdes a distancia
da pneumonia. Nessa forma da doenca, as radiografias
de térax geralmente mostram multiplas lesdes
escavadas e que mudam, em curto prazo, de nimero,
localizagéo e aspecto, 0 que ndo é o caso do paciente
em questao.

A pneumonia por Klebsiella ocorre em menos de
4% dos casos de pneumonia comunitaria em todas as
séries publicadas®. Caracteristicamente, atinge homens
com mais de 50 anos, alcoolistas, pneumopatas cronicos
ou diabéticos, debilitados e com cavidade oral séptica.
A radiografia de tdérax costuma apresentar
comprometimento do lobo superior; porém, de forma
caracteristica, h4 intumescimento lobar e abaulamento
da cissura — achados estes que nédo foram observados
no caso em discussao — apesar do paciente ser alcoolista.

A pneumonia viral é responsavel por cerca de 2 a
10% dos processos pneumonicos comunitarios. Os
agentes virais mais freqientemente relacionados a
pneumonia no adulto sdo os dos grupos influenza,
parainfluenza e adenovirus. A apresentacdo mais
comum é de tosse seca, febre e dor toracica. Porém,
pode existir até franca insuficiéncia respiratoria,
principalmente, em concomitancia com
comprometimento nutricional grave ou do sistema
imunolégico. Na imagem radiolégica, h& infiltrado
intersticial uni ou bilateral, enquanto no leucograma
ha leucopenia com linfocitose. Dessa forma, tanto as
alteragdes radioldgicas quanto as do leucograma néo
se enquadram no caso em discusséo.

As infecgdes fungicas, especialmente aquelas que
se apresentam sob a forma pneuménica, também
devem fazer parte do diagndstico diferencial. A
aspergilose € doenca espectral cujas manifestacdes
clinicas dependem da condicéo do hospedeiro; se o
paciente for neutropénico, o potencial patogénico
expressa-se sob a forma de doenga fungica invasiva
de aspecto pneumbnico. Na criptococose, apés a
inalacdo dos propégulos fdngicos, ambas as
variedades, gatti e neoformans, apresentam tropismo
pelo sistema nervoso central. Porém, a variedade gatti
apresenta-se, freqientemente, sob a forma de
pneumonia e de massa pulmonar®.

Um pequeno numero de casos de tuberculose
apresenta dificuldades diagndsticas quase insuperaveis.
N&o é por coincidéncia que a tuberculose é chamada
de “a grande imitadora”, dado a sua capacidade de
simular extensa lista de doencas e situagdes. Dai, 0
corolario de ter sempre esta enfermidade nas
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possibilidades diagndsticas de casos inusitados, ndo
esclarecidos ou ndo responsivos a terapéutica
supostamente adequada®.

A pneumonia tuberculosa pode ser uma
consequéncia tanto da tuberculose priméaria quanto da
tuberculose secundéria. Na tuberculose primaéria, seu
mecanismo basicamente envolve lesdes ganglionares
as quais evoluiram e promoveram aderéncia dos
linfonodos a parede bronquica e, através de solucdo
de continuidade desta, esvaziaram seu contetdo na
luz do brénquio’. Na tuberculose secundéria, ela é uma
consequéncia da disseminacédo broncogena do caseo
da caverna e, uma vez que a tuberculose de reativacao
ocorre mais em lobos superiores, esta forma de
pneumonia é mais comum nesta localizagdo®. As
manifestacBes clinicas incluem dor torécica e febre alta,
simulando uma pneumonia pneumocacica.

Radiologicamente, na maioria dos casos, é possivel
a identificagdo de aerobroncograma. Outro achado
guase sempre presente, concomitante com o bloco de
consolidagdo, € a presenga de focos acinares de
disseminacdo brénquica em segmentos broncopul-
monares pendentes, que sugerem a natureza tuberculosa
da lesdo. Nesta fase, & extremamente raro que sejam
observadas cavidades no seio da consolidacdo, bem
como também € rara a visualizagdo da adenomegalia
gue pode ter dado origem a pneumonia.

A pesquisa de BAAR no exame direto do escarro
costuma ser negativa, caracterizando a fase
pneuméonica paucibacilar. O achado endoscépico de
fistula pode ou néo ser demonstrado no inicio do
processo, sendo excepcionalmente visto em fase
mais tardia. O teste tuberculinico pode resultar
negativo, em virtude de hipossensibilizacdo
transitoria que, as vezes, se verifica. O hemograma
¢ inespecifico, podendo ser normal com leucocitose
ou, até mesmo, com leucopenia, com ou sem
granulacdes toxicas nos neutroéfilos®.

No caso em questdo, s6 a necropsia € que
estabeleceu a natureza tuberculosa da lesdo. Assim, é
mais um caso de tuberculose ndo diagnosticada in vivo.
N&do cheguemos ao exagero de “pensar
tuberculosamente”, mas ndo devemos perder de vista
a “velha senhora”.
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