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RESUMO

Introdugdo: As adenopatias na crianga sdo um motivo
frequente de consulta e representam um desafio diagnéstico. O
diagndstico diferencial inclui principalmente a patologia infeccio-
sa, a congénita e a neoplasica.

Caso Clinico: Descrevemos o caso de um lactente de sete
meses de idade com uma adenopatia supraclavicular unilateral,
indolor, com trés meses de evolugdo. O estudo analitico nao de-
monstrou alteragdes e na radiografia pulmonar observou-se um
infiltrado hilar bilateral. A prova tuberculinica foi positiva com uma
induracdo de 20mm. O exame anatomo-patoldgico evidenciou
alteragdes compativeis com linfadenite tuberculosa.

Conclusao: Salientamos que a tuberculose devera ser
incluida no diagndstico diferencial de uma adenopatia supra-
-clavicular, especialmente nos paises de alta prevaléncia.

Palavras-chave: Linfadenite tuberculosa, linfadenopatia,
tuberculose extrapulmonar.
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INTRODUGAO

As adenopatias na crianga representam um desafio diag-
nostico. As principais causas séo infecciosas, ndo se podendo
esquecer as causas neoplasicas que, embora raras, sdo um
importante diagndstico diferencial. A histéria clinica e o exame
fisico pormenorizado sao fundamentais em todos os casos €, na
maioria das vezes, nenhum exame adicional é necessario. A lo-
calizagéo nas varias cadeias ganglionares, o tempo de evolugéo,
as dimensoes e a consisténcia constituem aspetos importantes a
ter em conta. Devem ser valorizadas as adenopatias de consis-
téncia aumentada, aderentes, duras, indolores, persistentes e/ou
com aumento progressivo de didmetro, sem sinais inflamatérios
e especialmente de localizagdo ndo habitual como as regides
cervical posterior ou a regiéo supraclavicular.

No caso das adenopatias de evolugéo prolongada e/ou de
localizagdo supraclavicular, deve-se iniciar a investigacdo no
sentido de excluir a causa neoplasica. A ecografia € um exame
de baixo custo e néo invasivo que permite caracterizar a adeno-
patia de uma forma mais precisa. A histologia é o método diag-
néstico definitivo™.
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Descrevemos o caso de um lactente de sete meses de
idade com uma adenopatia supraclavicular com trés meses de
evolucdo cujo exame anatomopatoldgico evidenciou alteracdes
compativeis com linfadenite tuberculosa. Salientamos que a tu-
berculose deve ser incluida no diagndstico diferencial de uma
adenopatia supraclavicular, especialmente nos paises de alta
prevaléncia.

CASO CLINICO

Lactente do sexo masculino fruto de uma segunda gravidez,
vigiada, com ecografias pré-natais normais e com as seguintes
serologias maternas (3° trimestre): AgHBs negativo, anti-VHC ne-
gativo, anti-VIH negativo, VDRL n&o reactivo, toxoplasmose imu-
ne, rubéola imune, CMV IgG positivo e IgM negativo. O periodo
neonatal decorreu sem intercorréncias. Portador de uma variante
de hemoglobina — HbC, associada a microcitose e hipocromia,
sem anemia. O Programa Nacional de Vacinagao estava atualiza-
do. Filho de pais de raga negra, jovens, ndo consanguineos; pai
com anemia de células falciformes e mae com asma atépica.

Apresenta desde os trés meses de idade uma adenopa-
tia supraclavicular esquerda com trés meses de evolugéo, com
cerca de um centimetro de maior eixo, firme, ndo dolorosa a
palpacdo, sem sinais inflamatérios associados e sem nogao de
crescimento recente. Sem febre, sem sintomas respiratérios,
sem repercussao no desenvolvimento estatoponderal, sem ou-
tras adenomegalias palpaveis e sem contexto familiar conhecido
de doenca. Aos seis meses de idade foi orientado por Cirurgia
Pediatrica, tendo sido realizada a exérese cirurgica cujo resulta-
do anatomopatdlogico revelou: “processo de linfadenite cronica
granulomatosa necrosante de possivel origem tuberculosa, com
pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes negativa.” Neste
contexto foi internado para melhor esclarecimento etiolégico. Na
admisséo, apresentava bom estado geral e nutricional e néo ti-
nha sinais de dificuldade respiratéria. Na auscultagao pulmonar
0s sons respiratérios eram simétricos, sem ruidos adventicios;
a auscultagao cardiaca era normal. No cavado supraclavicular
esquerdo tinha uma cicatriz cirurgica, e a palpagado apresentava
uma tumefacgdo com cerca de 1cm de maior didametro firme, in-
dolor, aderente aos planos profundos e sem sinais inflamatérios
associados. Na axila esquerda, apresentava uma adenomegalia
palpavel com menos de 1cm, indolor. Sem outras adenomega-
lias ou organomegalias palpéaveis.

Os exames complementares de diagndstico revelaram: Hb
10.8g/dl, VGM 60fl, HGM 20.5pg, leucécitos 11 670/ul, neutrofi-



los 24%, linfocitos 62.6%, plaquetas 467 000/ul; VS (12hora) de
10mm; acido urico e DHL normais; TGO 36U/L, TGP 15U/L; PCR
3,0mg/L. A ecografia abdominal foi normal. A radiografia de torax
(Figura 1) evidenciou um infiltrado hilar bilateral. A pesquisa de
bacilo de Koch (BK) em exame directo e cultural a partir de trés
amostras de suco gastrico foi negativa, bem como a PCR para
BK na urina e sangue. A prova tuberculinica a 2U (PPD, purified
protein derivative, RT23) apresentou uma induragéo de 20 mm.

Colocada a hipotese diagndstica de tuberculose doenga
(tuberculose ganglionar) pelo que iniciou terapéutica com quatro
antibacilares (Isoniazida 10mg/kg/dia 1x/dia, Rifampicina 15mg/
kg/dia, Pirazinamida 30mg/kg/dia, Etambutol 25mg/kg/dia) que
cumpriu em ambulatério durante dois meses, seguido de quatro
meses com isoniazida 10mg/kg/dia e rifampicina 15mg/kg/dia.

A Tomografia Computorizada (TC) toracica efetuada no pri-
meiro més de tratamento mostrou uma lesédo expansiva no cava-
do supraclavicular esquerdo com cerca de dois centimetros, de
matriz parcialmente calcificada (Figura 2); na axila homolateral

Figura1: Radiografia de térax antero-posterior: infiltrado hilar
bilateral
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era visivel uma lesdo de caracteristicas idénticas. No mediastino
nao eram evidentes conglomerados adenopaticos. O parénqui-
ma pulmonar apresentava consolidacao sub-segmentar do seg-
mento posterior do lobo superior direito (Figura 3), com discretas
areas de consolidacéo e infiltrados intersticio-alveolares no seg-
mento &pico posterior do lobo superior esquerdo, sugestivos de
uma etiologia infecciosa.

Os familiares co-habitantes e conviventes directos foram ras-
treados: a mée, irma e tios paternos eram assintomaticos e apre-
sentavam uma radiografia de térax e prova tuberculinica negativas.
O pai tinha uma prova tuberculinica com 15 mm de induragao; a
radiografia de torax foi normal, as baciloscopias, micobacteriologi-
co e o nivel sérico de Interferon-gama foram negativos.

O lactente foi seguido na consulta externa para monitori-
zar a tolerancia/adeséo a terapéutica, os efeitos colaterais dos
farmacos, e a evolugdo clinica. Apos ter completado seis meses
de terapéutica antibacilar houve uma regresséo completa das
adenopatias.

Figura2. TC pulmonar: leséo expansiva no cavado supraclavicu-
lar esquerdo com 18.5mm, de matriz parcialmente calcificada.

Figura3. TC térax: Consolidacédo sub-segmentar do segmento posterior do LSD (a) com discretas areas de consolidacéo e infiltrados
intersticio-alveolares no segmento apico posterior do LSE (b).
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DISCUSSAO

As adenopatias de localizagdo supra-clavicular e/ou de
evolugao prolongada ndo séo frequentes na idade pediatrica e
devem ser sempre consideradas patolégicas. Associam-se a um
elevado risco de malignidade (até 75%) devendo a investiga-
¢do ser orientada nesse sentido ). Outras causas a considerar
sdo as de etiologia infeciosa, nomeadamente a infegéo por BK.
A tuberculose (TB) continua a ser um problema de magnitude
mundial. Em Portugal, na dltima década do século XX, verificou-
-se uma diminuicéo progressiva da incidéncia de tuberculose no
grupo etario inferior a 15 anos, contudo, as taxas de incidéncia
situam-se na ordem dos 8,3/100 000 na faixa etaria dos 0-4 anos
e de 5,6 /100 000 na faixa etaria dos 5 -14 anos®.

Na maior parte dos casos de infegdo primaria a respos-
ta imune impede a progresséo para doenca pelo que os sinto-
mas e sinais fisicos sdo escassos, e muitas vezes desaparecem
espontaneamente®®”), Cerca de 25% a 30% das criangas imu-
nocompetentes com tuberculose tem uma apresentacdo extra-
-pulmonar, mais frequentemente sob a forma de tuberculose gan-
glionar. A maioria dos casos de tuberculose ganglionar ocorre em
média trés a nove meses apds uma infecgado pulmonar inicial.

A apresentacdo clinica neste caso foi concordante com o
que é descrito na literatura: a tuberculose ganglionar surge mais
frequentemente sob a forma de linfadenopatia crénica ndo dolo-
rosa e unilateral. Os ganglios mais frequentemente atingidos séo
os ganglios cervicais, embora a tuberculose ganglionar possa
também envolver o tridngulo posterior, regido submandibular e
supraclavicular 68, Em cerca de 50% dos casos os sinais sisté-
micos estdo ausentes, a semelhanca do que sucedeu neste caso
8.0 estudo analitico frequentemente é normal e/ou revela alte-
racOes inespecificas; a VS tem pouco valor no diagndstico de tu-
berculose e até um tergo dos casos apresenta uma VS<10mm.

A radiografia de térax n&o revela achados especificos nem
diagndsticos e cerca de 10-20% dos casos de TB pulmonar con-
firmada cursam sem alteragdes radioldgicas. Contudo, devera
ser realizado por rotina durante a avaliagao da tuberculose doen-
¢a e em qualquer crianga com prova tuberculinica positiva®).

A TC de térax é um importante meio complementar de
diagndstico quer na avaliagédo da extensdo da adenopatia su-
praclavicular, quer na excluséo de patologia do mediastino e do
parénquima pulmonar; contudo, os padrdes de consolidagao
parénquimatosa sdo também inespecificos e ndo sdo diagnds-
ticos.

A identificagdo do Mycobacterium tuberculosis ¢ o método
de diagndstico padréo, pelo que a excisdo cirurgica do ganglio
(com o respetivo exame cultural), embora néo curativa, € neces-
saria para estabelecer o diagnéstico de tuberculose ganglionar®.
Contudo, a confirmagao bacterioldgica nem sempre é possivel:
as lesdes sdo paucibacilares e ha grande dificuldade na obten-
¢do de amostras adequadas(”?. Isto, aliado ao facto de a positi-
vidade da cultura de trés aspirados gastricos ser de apenas 25%
contribui para as dificuldades diagnésticas. Deste modo, uma
cultura negativa nunca excluiu a tuberculose®.

Ao contrério do adulto, em que o diagndstico de tubercu-
lose é direto, isto é, baseado na clinica e confirmado por exa-
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mes culturais, na crianga o diagnostico € muitas vezes indireto,
dependendo das circunstancias clinicas, epidemiolégicas e dos
resultados da prova tuberculinica - lactente com BCG tem uma
prova tuberculinica positiva se apresentar uma induragédo com
>10mm de diametro%™,

No caso clinico apresentado a pesquisa de BK em exame
direto e cultural a partir de trés amostras de suco gastrico foi ne-
gativa e a analise micobacterioldgica do ganglio excisado, embo-
ra fundamental, ndo foi realizada. Deste modo, foi estabelecido
o diagnostico provavel de tuberculose ganglionar, baseando-se:
na presenga de adenopatia crénica com histologia sugestiva
de linfadenite tuberculosa; positividade da prova tuberculinica
e resposta favoravel a terapéutica antituberculosa com regres-
sdo completa das adenopatias. O diagnostico ndo foi confirmado
uma vez que nao foi feita a identificagdo do BK.

O rastreio dos familiares permitiu a exclusao de tuberculose
doenga nos contactos diretos, contudo, a tuberculose atinge as
criangas através do contagio a partir de conviventes bacilifero e
por cada crianga com TB ha pelo menos um adulto bacilifero, e
por cada adulto bacilifero poderéo existir uma ou mais criangas
infectadas. Este facto obriga, mais uma vez, a refletir a adogéo
de estratégias concertadas e multidisciplinares para o controlo
efetivo da doencga a nivel nacional.

O tratamento da tuberculose extrapulmonar nao compli-
cada realizou-se em duas fases: primeira fase — fase intensiva
- consiste em dois meses de terapéutica com Isoniazida, Rifam-
picina, Pirazinamida e Etambutol; a segunda fase - fase de con-
tinuacéo - consiste em quatro meses de terapéutica dupla com
Isoniazida e Rifampicina. A fase intensiva elimina rapidamente a
maioria dos bacilos para prevenir o surgimento de resisténcias;
a fase de continuagdo contribui para a eliminagdo dos bacilos
quiescentes®?1213),

O prognostico da tuberculose ganglionar é favoravel, resul-
tando em taxas de cura de aproximadamente 95-100%(? .

CONCLUSAO

A TB infantil representa um acontecimento-sentinela, indi-
ciando o contacto com um adulto ou adolescente bacilifero, o
que obriga a um inquérito epidemiolégico, rastreio dos contactos
e tratamento dos individuos doentes. Representa um indicador
para aferir o nivel de tuberculose na comunidade e a eficacia de
medidas de controlo epidemiolégico adotadas'.

Realca-se, ainda, as caracteristicas proprias da TB pedia-
trica, nomeadamente por ser uma forma paucibacilar e pela ele-
vada variabilidade clinica.

SUPRACLAVICULAR ADENOPATHY IN AN INFANT:
A DIAGNOSTIC CHALLENGE

ABSTRACT

Introduction: Lymph nodes enlargement is a common
clinical concern in children and a diagnostic challenge. The
differential diagnosis includes infections, congenital pathology,
and neoplasms.



Case report: We report a case of seven months-old male
with unilateral painless left supraclavicular swelling noticed
for three months. Laboratory tests were normal and the chest
radiograph revealed a bilateral hilar infiltrate. He had a positive
Mantoux test with 20mm of induration. The histological sections
were compatible with tuberculosis lymphadenitis.

Conclusion: With this case we highlight the importance
of tuberculosis being included in the differential diagnosis of a
supraclavicular adenopathy, especially in countries with high
prevalence.

Keywords: Extrapulmonary tuberculosis, lymphadenopathy,
tuberculosis lymphadenitis.
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