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RELATO DE CASO

LINFONODO PULMONAR NA PARACOCCIDIOIDOMICOSE
AGUDA INFANTIL (RELATO DE UM CASO)

Evanil Pires de Campos, Ciro Jodo Bertoli e Katia Stanigher Barbosa

Observou-se a evolugdo de um linfonodo pulmonar na paracoccidioidomicose (PCM)
aguda infantil. Doente, masculino, 6 anos, branco, natural de Curitiba (PR), procedente de
Guaratinguetd (SP), que hd 3 meses desenvolveu quadro gripal, febre didria, bimodal,
prolongada, precedida de calafrio, acompanhada de sudorese inodora, cefaléia frontal e
anorexia. Diagnosticado e tratado como pneumonia por cinco dias, sem melhora do quadro.
Hd 2 meses, apresentou dor 0ssea nos bragos e articulagdes do pé, com edema inflamatdrio
e emagrecimento de 6 kg em 3 meses. Exame fisico revelou: peso 20 kg, estatura 120 cm, P.A.
90/60 mmHg; facies atipica, hipoativo, palidez cutineo-mucosa (+ + ), hipotrofia muscular,
adenopatiageneralizada, sopro sistélico suave em foco adrtico acessorio e hepatesplenomegalia.
Imunodifusdo com exoantigeno glicoprotéico 43 kd positiva (1/32). A bidpsia de génglio revelou
Paracoccidioides brasiliensis. A radiologiademonstrou naprimeira consulta, discreto infiltrado
intersticial bilateral com linfoadenomegalia para-hilar que desaparecu em 30 dias. Observou-
se, ainda, massatumoralmediastinica superior, hiperplasia do sistemafagocitico mononuclear
e lesoes osteoliticas nos 60 dias iniciais da evolugdo.

Palavras-chaves: Linfonodo pulmonar. Paracoccidioidomicose aguda da infancia.

A paracoccidioidomicose (PCM), causada pelo
Paracoccidioides brasiliensis, possui cardter
sistémico, evolugio aguda ou subaguda no jovem
além da crénica no adulto, podendo comprometer
os pulmdes, tegumentos, sistema fagocitico
mononuclear (SFM)l 4567101213 14152425

Trabalhos de Mackinnon?®, Londero!?,
Ramos® entre outros!4 1524 2526 jnduziram a
considerar-se a via inalatéria como possivel porta
de entrada do agente.

A lesdo pulmonar inicial teria caracteristicas
semelhantes ao complexo primdrio da tuberculose
e, como este, poderia evoluir para cura ou progredir
estendendo-se a outros 6rgéos.

De acordo com Giraldo e cols!S e Londero!®,
Negroni?? a doenga pode assumir as seguintes
formas: a) pulmonar primdria benigna ou
assintomadtica; b) pulmonar progressiva (aguda ou
crdnica); c) disseminada.

Clinicamente hd confirmagio de que na
infancia, a doenga é rara e incide igualmente em
ambos o0s sexos!? 13 192223 25 A existéncia do
complexo primdrio, assim como a reativagio diante
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de condigGes de imunodepressao foram assinaladas
por Londero!” e Severo e cols?5, Nio se encontrou na
literatura descrigdo de caso onde se observou o
complexo primdrio na PCM aguda infantil.

RELATO DO CASO

C.F., masculino, branco, 6 anos, natural de
Curitiba (PR) e procedente de Guaratinguetd (SP).

Q.P. Febre hd 3 meses.

H.M.A. H4 3 meses, febre didria (39 - 40°C),
bimodal, prolongada (2h), precedida de discreto
calafrio acompanhada de intensa sudorese inodora,
cefaléia frontal latejante e anorexia. A febre recurrente
cedia ap6s o uso de antitérmico. Procurou servigo
médico sendo diagnosticado e tratado de pneumonia
por cinco dias, sem melhora. H4 2 meses dor
osteoarticular, principalmente nos bragos e
articulagdes do pé, ndo migratSria com edema local
inflamatério, que piorava 3 movimentagdo e
melhorava com o uso de dcido acetil salicilico e
repouso.

Hd um més a febre intensificou-se (das 12 as 14~
15h) mantendo as mesmas caracteristicas descritas.

Apresentava excitagao psiquica porém orientado
autoe alop}siquicamente. Refere emagrecimento de 6
kg desde o inicio do quadro.
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1.5.D.A. Nega qualquer alteragio.

Antecedentes pessoais e H.P.P. peso ao
nascimento 3.800 g, estatura 49 cm. Periodo pré-
natal e puericultura sempre com acompanhamento
médico e sem intercorréncias. Familiares com boa
satide. Tem contato com animais. Pratica equitagio
em chdcara onde hd cachorros, aves, vegetacbes e
plantagdes. Possui hédbito de mastigar gravetos. Hd
4 meses esteve em praia deserta de Florianépolis
(SC) onde visitou uma caverna.

Exame fisico geral: crianga indiferente,
hipoativa, palidez cutinea, mucosa descorada (+ +),
hidratada, hipotrofia muscular com subcutineo
escasso, adenopatia cervical posterior bilateral,
inguinal e axilar. Ganglios méveis ndo dolorosos,
coalescentes. Articulagdes livres sem sinais
flogisticos.

P.A.90x60mmHg, pulsoe freqiiéncia cardiaca
110 bpm; peso 20 kg e estatura 120 cm.

Exame fisico especial: térax cilindrico sem
retratagOes (eupnéico), palpagdo, percussio e
ausculta pulmonar sem alteragSes. Bulhas ritmicas,
taquicdrdicas com sopro suave proto e meso sistélico
em foco acess6rio. Abdome globoso, massas
tumorais visiveis, mdveis 2 respiragdo, no
hipocondrio esquerdo e direito e auséncia de
cicatrizes € de hémia umbilical.

Hepatomegalia: lobo direito a 8 cm da borda
costal, bordasendurecidas, superficie lisae irregular,
movel a respiragdo, discretamente doloroso e ndo
laminado a palpagdo. Lobo esquerdo a 6 cm do
apéndice xiféide. Bago visivel, percutido e palpado
a 6 cm do rebordo costal esquerdo, endurecido, liso
e sem chanfradura. Exame neurolégico e
geniturindrio: sem alteragdes. Otoscopia e
orofaringoscopia: normais.

Hipoteses diagndsticas

Doenga granulomatosa com envolvimento do
sistema fagocitico mononuclear (SFM) -
paracoccidioidomicose, histoplasmose, tuberculose
e sarcoidose.

Doenga granulomatosa com envolvimento do
SFM - leucemia, linfoma e histiocitose X.

Doenga do tecido conjuntivo: a esclarecer.

Conduta: internagao no Hospital Universitdrio
da UNITAU (Taubaté, SP), para investigagao
clinico-laboratorial.

Exames subsididrios:
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Hemograma: Hb 10,2g % ; Ht 30 % ; leucdcitos
12.300 cels.; bastdes 2%; segmentado 34%;
baséfilo 0; eosinéfilo 45%; linfécito 18 %;
mondcito 1%.

Plaquetas: 380.000 células.

VHS: 1 hora 115mm; 2 horas 120mm.

Eletroforese de proteinas: total 7,80g%;
albumina 2,35g%; alfal 0,19g%; alfa2 1,46g%;
beta 0,84g %; gama 2,96g%.

IgE: 1025

Bilirrubinas: total 0,20mg %; direta 0,10mg % ;
indireta 0,10mg %.

Fosfatase alcalina: 311 U.1.

T.G.0.: 15 U/ml; T.G.P. 15 U/ml;T.A.P. 74%.

Latex: negativo.

Mucoproteinas: 9,7 mg/tirosina (nl=2,0a 4,5
mg/tirosina).

P.C.R.: negativo.

Whaler Rose: 1/16

Urina I: leucécitos 15.300; com cristais de
oxalato de cdlcio.

Imunodifusio com exoantigeno glicoprotéico
43 kd 1/32.

Bidpsia de ganglio: reagdo inflamatdria cronica
granulomatosa, nio caseificante, com presenga de
Paracoccidioides brasiliensis (Figura 1).
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Figura.l - Linfonodo: granulomas epitelidides com células
gigantes e numerosas formas leveduriformes de P.
brasiliensis (HE: 400X).

Médula 6ssea: eosinofilia reacional mostrando
setor granulocitico intensamente hipercelular, com
dominio macigo da linhagem eosinofilica.

Radiologia tordcica: a. Efetuada no inicio do
quadro febril (3 e 2 meses antes da internagao)
(Figura 2).
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Figura 2 - Nédulo perihilar exuberante - tipo complexo de
Ghon.

Partes moles: nada digno de nota.

Campos pulmonares: observou-se presenca de
nédulo exuberante, semelhante ao complexo de
Ghon e discreto infiltrado intersticial bilateral.

Parte Gssea: sem alteragoes.

b. Radiologia na internagio:

Tordcica: partes moles: nada digno de nota.
(Figura 3).

Figura 3 - Nodulo hilo esquerdo (discreto) e massa tumoral
mediastinica. Discreta lesdo lifica na clavicula
direita.

Campos pulmonares: dngulo de carina
modificado pela presenga de nédulo (tipo complexo
de Ghon).

Mediastino superior: com massa tumoral visivel.

Parte 6ssea: extensa drea de lesdes liticas em
articulagOes dos ombros, joelhos e cotovelos.

Ultrassonografia abdominal: hepatospleno-
megalia, presenga de adenomegalia junto ao tronco
celiaco e hilo hepitico.

Tratamento

Apésa confirmagio diagndstica e instituigdo da
terapéutica com sulfametoxazol e trimetoprim* (60
mg/kg/dia) constatou-se no primeiro més de
acompanhamento: '

Peso: 22 Kg

Estatura: 120 cm.

Crianga ativa, comunicativa, corada, hidratada,
com adenopatia cervical posterior bilateral, mével,
nao dolorosa, medindo 0,5 cm, coalescente.
Articulagbes méveis.

Abdome discretamente globoso. Hepatomegalia
de 4 cm em lobo direito e 2 cm em lobo esquerdo.
Bago a 3 cm do rebordo costal esquerdo.

Exames complementares:

Proteinograma: total 7,7g %; albumina 4,40g % ;
alfal 0,23g %; alfa2 0,71g%; beta 0,80g %; gama
1,46g%.

Fosfatase alcalina: 113 UL

T.G.0.: 13 U/ml.

T.G.P.: 03 U/ml.

Hemograma: Ht 35%; Hb 11,5%; linfécito
36 %; leucécito 3 %; eosinéfilo 1 %; mondcito 3%.

Mucoproteinas: 4,1 mg/tirosina.

Reagdo de imunodifusdo com exoantigeno 43
kd: negativa.

Radiologia tordcica: evidenciou
desaparecimento daslesdes liticas, dos nédulos e da
massa tumoral mediastinica.

DISCUSSAO

A febre bimodal didria caracterizou doenga de
manifestacio clinica simile as protoparasitdrias que
aliada ao envolvimento linfitico progressivo
reforgou a impressdo clinica e imunopatia com
resposta granulomatosa tecidual.

A artropatia inflamatéria suscitou a lembranca
de doenga auto-imune ou infecciosas, a exemplo da
tuberculose. A anemia com leucocitose, a elevagao
de mucoproteinas, fosfatase alcalina e 1gE séricas,
bem com a médula Sssea eosinofilica foram
condizentes comreticulo endoteliose ativa, Kalazar,
micoses profundas ou neoplasia24 36711131416 1822
242527,

O periodo de incubagio foi de dificil
caracterizagdo, apesar de serem relatados fatos
epidemioldgicos considerados, por nés, importantes
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- prdtica de equitagio e alimentagdo do cavalo,
mastigar gravetos para PCM, e frequentar gruta (30
dias antes de adoecer) para outras doengas
infecciosas.

Sabe-se que na infancia, a PCM possui igual
distribui¢io entre os sexos, de acordo com os
relatos da literatura? 1213 15192123 242527

A raridade da doenga na inféncia foi assinalada
por vérios autores? 1113 19 23242527,

O envolvimento linfitico é muito freqiiente e
exuberante? 4 12 19 22 24 epnquanto que as lesGes
pulmonares foram eventualmente descritas na
infancia?12131921222324252627 Existem evidéncias
clinicas experimentais sugestivas de que a via
inalatéria, com ou sem manifestagGes respiratdrias,
deve-se constituir na principal porta de entrada do
parasita na micose de Lutzl 38910 111315192021 22
23242526

A hipétese do complexo pulmonar primério na
PCM foi aventada por Londero!®, Angulo-Ortega’
e Severo ¢ cols?’, Ramos e cols®.

A crianga do presente caso, apresentou quadro
respiratério gripal seguido de febre bimodal.
Possivelmente, essa manifestagdo pulmonar inicial
correspondeu a reaciio das vias respiratdrias diante
da primeira agressdo do P. brasiliensis na doenga,
a exemplo dos relatos efetuados em outras micoses
profundasg 916222425

O complexo  primdrio  persistiu
aproximadamente, por 35 dias apés inicio do quadro
respiratorio “gripal”. Essa evolugio foi semelhante
4 observada na histoplasmose onde é descrito
processo gripal na fase aguda da doengal®, No caso
em apreco, houve comprometimento linfonodal
com aparecimento de hiperplasia de ganglios no
mediastino superior, abdominal junto ao tronco
celiaco e hilo hepidtico, hepatesplenomegalia e
adenomegalia cervical, manifestagbes estas
freqilientemente observadas na PCM da infancia e
dos jovens24571011121314181922242527_ N, entanto,
. apresenga dalesao calcificadalocalizada no pulmao
e na regido hilar foi suficiente para que Angulo-
Ortega3 caracterizasse o complexo primdrio da
PCM.

Modelos experimentais, inoculados pela via
testicular!’ evidenciaraminvasio do SFM aexemplo
do ocorrido na crianga estudada. A via linfitica
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parece, portanto, ser a primeira e preferencial a
disseminagiio da PCM24 1112 1315171820 22242527,

As lesGes osteoliticas existentes na artropatia
inflamat6ria do ombro e dos pés foram diagnosticadas
radiologicamente e laboratorialmente se observou
fosfatase alcalina sérica elevada aos 60 dias da
evolugdo clinica. A hipoalbuminemia e
hiperglobulinemia reforgaram a hipétese da
linfopatia do SFM na PCM2367111213 1415182224
2527,

Nopresentecaso, adoenga atingiu, inicialmente,
os pulmées (quadro gripal e infiltrado intersticial
bilateral e nédulo parahilar) e a seguir houve
disseminagdo linfohematogénica (SFM e Osteo-
articular) sugestivas de complexo primdrio em
doenga granulomatosa aguda ativa da infancia’® 1113
15161920 22 23 24 25 26

A exemplo do estudo realizado por Barbosa e
cols* o paciente apresentou excelente respostaclinica
a terapia instituida.

SUMMARY

The primary complex like Ghon was observed in a
child’s clinical roentgenographic study. C.S., white,
male, 6 years old, was born in Curitiba (PR), Brazil and
living in Guaratingueia (SP), Brazil, developed “common
cold”, bimodal diary fever, chills, shake and sweats.
Dyspnea, cough with general lymphadenopathy. Foot
and right shoulder artralgies. Six months ago visited a
cave, equitation practice, dog and cal contacts and
notransfusion, frontal sweats, fever (38.4°C). T.A. was
8/6, tachicardia in generalizated lymphadenopathy.
Cardiopulmonary system was normal, mesogastric
tumoral mass, hepatesplenomegaly and no ascitis. Bone
marrow with eosinophilia; nodule demonstred presence
of P. brasiliensis, hypoalbuminemia, hyperglobulinemia;
anemia, leukocytosis with eosinophilia. Inmunodiffusion
with exoantigen 43 kd of P. brasiliensis was 1/32.
Primary complex like Ghon was observed in interstitial
pneumonia followed by mediastinic and mesogastric
mass (35 to 40 days). Clavicular osteolythic lesions (45
to 60 days) appeared during paracoccidioidomycosis
therapy. Recoverywas observed 2 months after treatment
of acute infantile paracoccidividomycosis.

Key-words: Pulmonary lymphonode. Acute Infantile
paracoccidioidomycosis.
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