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Relato de Caso

Recidiva de doenca de Hodgkin em paciente HIV positivo.
Relapse of Hodgkin's disease in HIV patient.

Haroldo Coelho da Silva’, Thiago Prudente Bdrtholo’, Oswaldo ftalo Siciliano’, Ferndo Pougy da Costa Pinto’.

RESUMO

A doenca de Hodgkin em paciente HIV positivo é cinco a dez vezes mais comum e tem maior probabilidade de recidiva,
se comparada a populacdo com sorologia negativa. Os autores descrevem o caso de um paciente de 33 anos, HIV positivo,
com derrame pleural volumoso, que teve de ser submetido a toracotomia com bidpsia pleural para diagndstico de recidi-
va de doenca de Hodgkin. A recidiva ocorreu quatro anos ap6s o inicio da doenca, tendo se apresentado com um subtipo
histolégico diferente, por provavel efeito da quimioterapia prévia.

Descritores: doenca de Hodgkin, HIV, derrame pleural.

ABSTRACT

Hodgkin's disease is fivefold to tenfold greater and have higher incidence of relapse in HIV infected population compared
with HIV seronegative population. In this case report, the authors describe a thirty three years old, HIV positive man, with an
extensive pleural effusion that was submitted to a toracotomy with pleural biopsy to elucidate the diagnosis of Hodgkin’s
disease relapse. The recidive occurred after four years from the beginning of the disease and presented with a different his-
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INTRODUCAO

A doenca de Hodgkin é uma doenga maligna,
que acomete primariamente os linfonodos?. Sua etio-
patogenia, provavelmente, esta relacionada ao virus
Epstein Barr (EBV), principalmente no paciente HIV
positivo, onde a grande maioria das células neoplasi-
cas, se nado todas, sdo positivas para EBV'. No pacien-
te HIV positivo, além de sua incidéncia aumentada, a
doenca apresenta-se, geralmente, com sintomas B, em
um estagio avancado e de pior prognéstico.'* O prin-
cipal subtipo nestes pacientes é a celularidade mista,
e a probabilidade de recidiva estd aumentada.? Neste

tologic subtype probably because of the effects of the previous chemotherapy.

caso, houve recidiva da doenca quatro anos apds seu
inicio. O diagnostico foi estabelecido por toracotomia
com bidpsia pleural.

RELATO DO CASO

Homem de 33 anos, sabidamente HIV positivo ha
cinco anos, foi admitido no Hospital Universitario Pedro
Ernesto (UERJ). Apresentava queixa de dispnéia aos mé-
dios esforcos, astenia, febre vespertina diaria com sudo-
rese noturna e perda ponderal importante. Estava em
uso regular de terapia anti-retroviral (didanosina + lami-
vudina + efavirenz). Passado de neurotoxoplasmose ha
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cinco anos, herpes oftdlmica ha quatro anos e doenca
de Hodgkin IV B, subtipo celularidade mista, também ha
quatro anos, tratada com oito ciclos de ABVD (doxorru-
bicina, bleomicina, vinblastina e dacarbazina). Relatava
hemotransfusdo e alergia a dipirona. Ex-tabagista de 40
macos-ano. Negava etilismo e uso de drogas ilicitas. Re-
feria relagcdes sexuais freqiientes, com uso de preservati-
Vo, com parceiro fixo soropositivo para HIV.

Paciente em regular estado geral ao exame, hi-
pocorado (+2/+4), acianético, febril (38°C), taquipnéi-
co (22irpm) sem esforco respiratério e hipohidratado
(+1/+4). Cavidade oral sem alteracdes. Auséncia de
linfonodomegalia cervical. Pressao arterial de 100 x
60mmHg. Ritmo cardiaco regular, com freqiiéncia
cardiaca de 100bpm, sem sopros audiveis a ausculta.
Exame do aparelho respiratério evidenciando expansi-
bilidade diminuida e macicez em base esquerda, com
murmurio vesicular inaudivel nesta localizacdo. Abdo-
men peristaltico, flacido, com figado palpavel a 7cm do
rebordo costal direito na linha hemiclavicular, doloroso
a palpacéo. Traube macico, com baco palpavel a 5cm
de rebordo costal esquerdo e doloroso a palpacédo. Au-
séncia de macicez movel de decubito. Membros infe-
riores sem alteragdes.

Exames laboratoriais: hemoglobina = 11,2mg/d|;
hematécrito = 36%; leucometria = 13300/mm?® com
11% de linfécitos, 76% de neutréfilos e 4% bastdes. Gli-
cose, uréia, creatinina, sédio e potassio normais. Ulti-
mo CD4 = 527 céls/pl e carga viral indetectével, ambos
realizados quatro meses antes da internagao.

Radiografia de térax mostrava volumoso derra-
me pleural, que velava metade de hemitérax esquer-
do (Figura 1).

Durante a investigacdo diagnéstica, foram colhi-
das: 1) duas amostras de hemocultura, que foram ne-
gativas; 2) uma amostra de urinocultura, que foi nega-
tiva; 3) duas amostras de escarro induzido para pesqui-
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sa de bacilo alcool-acido resistente (BAAR), que foram
também negativas.

Tomografia computadorizada de térax revelou
extenso derrame pleural a esquerda, com desloca-
mento do mediastino em sentido contralateral, além
de linfonodos mediastinais limitrofes (Figura 2). Tomo-
grafia computadorizada de abdome e pelve mostrou
hepatoesplenomegalia com linfonodos periportais li-
mitrofes e pelve sem alteracdes (Figura 3).

Figura 2 - Tomografia computadorizada de térax: extenso derrame
pleural a esquerda com deslocamento do mediastino em sentido
contralateral, além de linfonodos mediastinais limitrofes.

Figura 1 - Radiografias de térax em PA e perfil: volumoso derrame pleural com velamento da metade do hemitérax esquerdo.
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Figura 3 — Tomografia computadorizada de abdome e pelve: hepa-
toesplenomegalia com linfonodos periportais limitrofes e pelve sem
alteragoes.

Realizada toracocentese a esquerda, que evi-
denciou exsudato, com pesquisa de BAAR negativa,
pesquisa direta de fungos negativa, gram e cultura
para germes comuns negativas. Citologia evidenciou
presenca de muco, rarissimos leucdcitos e restos ce-
lulares amorfos.

O paciente foi submetido a biépsia pleural fecha-
da, cuja toracocentese revelou liquido com as mesmas
caracteristicas da anterior. Nesta amostra, a citologia
evidenciou muco, alguns leucdcitos (predominio de
linfécitos), raros macrofagos, restos celulares amorfos
e auséncia de células mesoteliais. A andlise dos frag-
mentos de bidpsia ndo foi conclusiva, sendo necessa-
rio prosseguir na investigacao.

Realizada pleuroscopia que revelou pleura nor-
mal com pulméo bastante irregular e varios nédulos
difusos e heterogéneos, com presenca de granulacdes
grosseiras com “aspecto em sagu”. Liquido pleural ex-
sudativo com pesquisa de BAAR negativa, pesquisa
direta de fungos negativa, gram e cultura para germes
comuns negativas. Citologia mostrou células mesote-
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liais reacionais em meio a leucdcitos, raras hemacias e
fundo amorfo. Auséncia de células malignas. Biopsia
de pleura mostrou fragmento pardacento e elastico e
revelou pleura espessada por fibrose, com infiltrado in-
flamatoério linfo-plasmocitario de padrdo inespecifico.
Auséncia de neoplasia na amostra.

A evolugdo do paciente, em 22 dias de internagao,
apresentava agravamento do emagrecimento, febre
didria com picos de 38,7°C e recidiva rapida do der-
rame pleural a esquerda, apds cada esvaziamento da
cavidade. Duas hipdteses diagndsticas persistiam: tu-
berculose e recidiva de doenca de Hodgkin. Apds am-
pla discussdo com o servico de Hematologia do HUPE,
optou-se por iniciar, empiricamente, esquema RIP (ri-
fampicina, isoniazida e pirazinamida) e acompanhar a
evolucdo ambulatorial do paciente. Um més ap6s a alta
hospitalar, o paciente retornou ao ambulatério bastan-
te emagrecido, hipocorado, relatando febre didria com
sudorese noturna e piora importante da dispnéia. Re-
feria uso regular do esquema RIP. Radiografia de térax
mostrou hemitérax opaco a esquerda.

Na reinternacdo, nova tomografia de abdome
mostrou baco infiltrado e heterogéneo. No terceiro dia
da internagao, o paciente foi submetido a toracotomia
com bidpsia, que revelou pleura espessada e diafragma
infiltrado com lesées endurecidas que cobriam toda a
superficie deste, com aspecto brancacento. A analise
do liquido pleural foi, novamente, pouco elucidativa. A
citologia evidenciou material hipocelular, constituido
por leucécitos mononucleares tipicos em fundo amor-
fo, com auséncia de malignidade na amostra.

A biopsia pleural na congelacdo ndao mostrou
malignidade. A andlise posterior do fragmento eviden-
ciou pleurite fibrinosa. Na bidpsia de partes moles a
macroscopia, observavam-se dois fragmentos pardo-
azulados, contendo multiplos nédulos de tecido par-
do-amarelados e firmes. A microscopia mostrou pleura
com nédulos tumorais com necrose parcial, consti-
tuidos por grandes células tipo histiocitdrias atipicas.
Aspecto compativel com doenca de Hodgkin, subtipo
deplecao linfocitaria.

Apos o diagnoéstico de recidiva da doenca de
Hodgkin, o esquema RIP foi suspenso e o Servico de
Hematologia do HUPE foi novamente contactado, sen-
do realizada uma biépsia de medula 6ssea, que evi-
denciou hipercelularidade, com infiltrado neoplasico
consistente com doenca de Hodgkin. Optou-se por
repetir o esquema ABVD e dar alta hospitalar, com re-
torno ambulatorial. Apdés um més, o paciente retornou
com piora da dispnéia, devido a derrame pleural vo-
lumoso, e optou-se por mudar novamente o esquema
DHAP (dexametasona, arabinosideo C em alta dose e
cisplatina). Por refratariedade a este esquema, foi ten-
tado esquema ICE (ifosfamida, carboplatina e etoposi-
deo ). No vigésimo oitavo dia deste terceiro esquema,
o paciente foi reinternado e evoluiu para ébito no se-
gundo dia de internagao.



DISCUSSAO

Na investigacdo de um paciente HIV com pas-
sado de doenca de Hodgkin, com queixa de astenia,
dispnéia, febre com sudorese noturna, perda ponde-
ral e extenso derrame pleural exsudativo, as hipdteses
de doencas infecciosas e doengas neopldsicas devem
fazer parte do diagnéstico diferencial. Neste caso, o
paciente trazia exames recentes de CD4 e carga viral
demonstrando boa imunidade, com boa resposta ao
tratamento antirretroviral. Tendo em vista o fato de as
doencas infecciosas oportunistas geralmente se apre-
sentarem com CD4 menor que 200céls/pul, esta hipd-
tese fica menos provavel.* Portanto, neste paciente, as
hipdteses mais plausiveis seriam a de tuberculose pul-
monar e a recidiva da doenca de Hodgkin.

A doenca de Hodgkin é mais comumente obser-
vada nos pacientes com imunossupressdo moderada,
enquanto que sua incidéncia declina em pacientes com
imunossupressao grave (CD4 menor que 200céls/ul).?
Mesmo apds a introducdo do HAART, a incidéncia des-
ta doenca tem aumentado.’ Na tentativa de diferen-
ciar essas duas entidades, foi realizada a investigacdo
inicialmente até a pleuroscopia, porém sem definicao
diagndstica até aquele momento.
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