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Resumo

A localizagdo granulomatosa bepdtica pseu-
do-tumoral da brucelose é pouco frequente,
encontrando-se descritos apenas 29 casos na
literatura .

Os autores apresentam um caso de brucelo-
se bepdtica cronica pseudo-tumoral num do-
ente submetido, 14 anos antes, a bepatectomia
parcial por abcesso brucélico. Este diagnos-
tico foi estabelecido pela bistoria clinica e
serologia brucélica, sendo os exames culturais
(sangue e pus) negativos. Apos terapéutica
antibiotica dirigida e resseccdo cirivrgica do
nodulo bepdtico bouve uma melboria clinica
significativa.

Palavras chave: febre, brucelose, granuloma-
tose bepdtica pseudo-tumoral

Abstract

The bepatic pseudotumoural localisation of
brucellosis is rare: only 29 cases bave been
described in the literature.

The autbors present a case of chronic bepa-
tic pseudotumoural brucellosis, in a patient
who underwent a partial bepatectomy, 14
years earlier, prior to this presentation, for a
brucellic abscess. The diagnosis was establi-
shed by clinical bistory and positive serology
Jor Brucellosis. The organism was not isola-
ted microbiologically. After surgery and spe-
cific antibiotic therapy the patient became
asymptomatic.

Key words: fever, brucellosis, bepatic pseu-
dotumoural granulomatosis

Introduciio
A brucelose ou “febre de Malta” é uma doenca
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infecciosa causada por microrganismos pertencentes
a familia das Parvobacteriaceae, identificada em 1886
por Sir David Bruce'.

O homem ¢ infectado secundariamente através
do consumo de leite nio pasteurizado e dos seus
derivados. De forma menos comum, a infec¢io é
adquirida por inalacio, por contaminac¢io de le-
sdes abrasivas da pele ou por contacto com as con-
juntivas durante a manipulagio de material infec-
tado.

As lesdes granulomatosas hepdticas brucélicas na
sua forma pseudotumoral e abcedada sao pouco
frequentes. No entanto, o seu diagnédstico e trata-
mento tornam-se imperativos, sendo este quase
sempre cirirgico e associado a antibioterapia diri-
gida®.

Caso clinico

R.M.M.G., 29 anos, sexo masculino, ra¢a cauca-
siana, natural e residente em Cascais, pedreiro de
profissio, emigrado em Franca (Grenoble) de 1976
a 1992. Em 1981 foi internado no Centro Hospita-
lar e Universitdrio de Grenoble, por sindrome fe-
bril, sudorese profusa e emagrecimento, com 2
meses de evolugio. A ecografia abdominal realiza-
da mostrou uma “massa hepdtica com calicificagoes”.
Devido a existéncia desta e ao estado séptico em
que o doente se encontrava, foi submetido a uma
laparotomia exploradora que mostrou “...massa
hepatica no segmento Ve IV, aparentemente infla-
matoria, com 5 cm de didmetro,..., com capsula
espessa. Vesicula de parede espessa, sem cdlculos.
Volumosa adenopatia no pediculo bepdtico. Bago
normal”. Por suspeita de doenca linfoproliferati-
va a0 exame macroscopico, foi submetido a hepa-
tectomia parcial e a esplenectomia. O exame ana-
tomo-patolégico da peca cirtirgica mostrou uma re-
acc¢io inflamatdria inespecifica. Foi posteriormen-
te seguido na consulta de Cirurgia e fez terapéuti-
ca medicamentosa, que se desconhece, tendo tido
alta com o diagnéstico de “Tumor hepatico — gra-
nuloma brucélico” (dados obtidos a partir do rela-
toério da cirurgia e nota de alta do Centro Hospita-
lar de Grenoble).

Regressou a Portugal em 1992, tendo estado apa-
rentemente bem até Novembro de 1995, altura em
que recorre ao seu médico assistente por um quadro
de febre alta (39-40°C), de predominio nocturno, ano-
rexia, emagrecimento (2 kg/més) e mal-estar geral.
Foi medicado empiricamente com ciprofloxacina 500
mg (2 tomas didrias) e dcido acetilsalicilico 1000mg
(nos picos febris). Nega ingestio de produtos licteos
nao pasteurizados e contactos com animais.
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Em Fevereiro de 1996, recorre ao servico de ur-
géncia do Hospital Condes de Castro Guimaraes
(Cascais), por persisténcia das queixas, tendo fica-
do internado para esclarecimento da situacdo. Ao
exame objectivo apresentava mau estado geral, de-
sidratacdo, prostracio, febre (39,4°C), pulso radial
de 110 ppm e tensao arterial de 110/76 mmHg, oro-
faringe hiperemiada, adenopatias generalizadas nao
dolorosas e de pequena dimensiao. A semiologia
cardiorrespiratoria nao tinha alteragdes e o abdo-
men apresentava uma cicatriz mediana xifo-pubica
hipertrofica, hepatomegalia de 3 cm, a custa do lobo
esquerdo, de superficie e bordo liso, nao dolorosa.
Laboratorialmente, apresentava leucocitose (26.400
mm?) com neutrofilia (78%), trombocitose (754.000
mm?), VS e PCR elevadas (95mm e 17mg/dl, respec-
tivamente), TASO de 300 UI, Mantoux de 9 mm, sendo
0s restantes valores normais, nomeadamente: eri-
trograma, TP, TTP, glicemia, fungao renal e hepiti-
ca, urina tipo II. As reacccoes de Hudlleson e Wi-
dal, o teste de Coombs directo e indirecto, as se-
rologias para virus (hepatite A, B, C, HIV1 e 2), ame-
biase e hidatidose, o teste de Mantoux, a pesquisa
de BK no suco gastrico, o ex.cultural da expectora-
¢do, a urocultura e hemocultura foram negativos. O

Fig. A

ECG, o Rx térax e o ecocardiograma nio apresenta-
vam qualquer alteracio.

A ecografia (Fig.A) e o TAC abdominal (Fig.B)
demonstraram a existéncia de um nédulo no lobo
direito do figado, com 88 x 60 mm, bem delimitado,
hipoecogénico, com uma grosseira calcificacio cen-
tral e periférica, confirmando-se a auséncia de bago.

Iniciou ampicilina (4 g/dia), gentamicina (240 mg/
dia) e metronidazol (2 g/dia) por suspeita de le-
sao hepitica abcedada, sem melhoria significativa
do quadro clinico. Nao havendo altera¢des imagi-
ologicas (da ecografia e TAC abdominal) apds 21
dias de terapéutica, fez bidpsia aspirativa do né-
dulo hepatico, ecoguiada, cujo resultado foi o de
um processo inflamatério crénico granulomatoso
em fase activa, com exame cultural negativo. A
biopsia de uma adenomegalia inguinal direita re-
velou um processo inflamatério reactivo.

A serologia para a brucelose solicitada no inicio
de Fevereiro, mas s6 recebida no inicio de Marco,
foi positiva (Tab.1), pelo que iniciou rifampicina
(600 mg/dia) e doxiciclina (100 mg/dia), ficando
apirético ao 6.° dia de terapéutica.

Devido 2 irredutibilidade da massa hepdtica, ao
3.°més de antibioterapia (rifampicina e doxicicli-
na) e apesar de apirético e assintomatico, foi sub-
metido a intervencio cirtrgica. O exame anito-
mo-patolégico da peca operatdria ressecada reve-
lou “um granuloma inespecifico com calcifica¢des
intraparenquimatosas”. O exame cultural mais uma
vez foi negativo. Apés o recobro, que decorreu sem
qualquer intercorréncia, teve alta para a consulta
de Medicina Interna e Cirurgia Geral, medicado com
rifampicina e doxiciclina, nas doses ja indicadas.
Ao 6.° més de antibioterapia manteve VS persis-
tentemente altas e serologias para as brucelas po-
sitivas (Tab.1), embora clinicamente assintomati-
co. Realizou cintigrafia 6ssea, que nio mostrou
qualquer regiao de hipercapta¢io de radionucli-
deos, e a ecografia e a TAC abdominal de controlo
nao revelaram qualquer massa intrabdominal.

Tabela 1

Progressdo das serologias para a Brucela

9.2 26.6 21.10
Rosa de Bengala ) ) )
Reacgédo de Wright 1/40 1/40 1/40
R.imunofluorescéncia  1/160 1/20 120

Hudlleson ) ) -)

2-mercaptoetanol — 120 —

Ex.cultural M.O. ) — -)

VS 95 88 83
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Comentdrio

As localizacdes granulomatosas hepdticas bru-
célicas pseudotumorais sao raras, estando descritos
um total de 29 casos na literatura®?. Na grande
maioria, foram relatados nos paises da bacia me-
diterrinea, onde a brucelose é particularmente
frequente’.

A Brucela, ao entrar no organismo, é fagocitada
pelas células polimorfonucleares, que apresentam
o antigénio brucélico as células mononucleadas.
A activacido destas ocasiona o aumento da inter-
leukina-1 e a estimulacdo dos linfécitos T4, que
provoca a aglutina¢ao de macrofagos ao redor das
bactérias* e a formacao de granulomas epitelidi-
des, sendo os abcessos hepaticos devido a fusao
progressiva e lenta destes, podendo adquirir uma
forma pseudotumoral*s. Assim, a intensidade da
imunidade celular e humoral modela a apresen-
tacao das formas crénicas destes processos.

O quadro clinico caracteriza-se por febre pro-
longada, emagrecimento e, em 25% dos casos, por
hepatomegalia®. O laboratério revela quase sem-
pre um hemograma normal, uma leucocitose com
neutrofilia, uma velocidade de sedimentacio, pro-
teina C-reactiva ¢ fibrinogénio aumentados*’, sen-
do as alteragdes hepdticas inconstantes, depen-
dendo do volume que a massa ocupa no parén-
quima hepadtico®.

Os exames imagiolégicos nio sio especificos. No
entanto, a ecografia e a tomografia axial computo-
rizada abdominal sao fidveis para a visualizag¢ao
do abcesso hepitico, embora pouco especificas®.
A presenca de calcificagdes centrais € comum, po-
dendo ser multiplas ou unicas. A auséncia destas
testemunham o caracter recente da infeccao**’.

A bidpsia hepatica ecoguiada ¢ um elemento di-
agnostico importante de forma a poder-se obter
material para exames culturais e anatomo-patol6-
gicos. A existéncia de uma hepatite granulomato-
sa é um critério de orienta¢ao diagndstica para uma
afeccio bacteriana ou parasitaria®® (Tab.2). As le-
sdes granulomatosas hepaticas necrosantes evocam
uma brucelose, embora sejam morfologicamente
inespecificas, enquanto se estas alteracdes apre-
sentassem uma reacc¢io epitelial, o diagndstico di-

ferencial far-se-ia entre tuberculose, Yersinia e Frans-
clella tularensis®,

Apesar de se saber que todos as espécies de
Brucela podem causar abcessos, nio é comum des-
cobrir o agente causal nos granulomas hepiticos
brucélicos®. A reaccao de Wright (método prefe-
rencial segundo a OMS) coloca em evidéncia an-
ticorpos aglutinantes, sendo um titulo superior a
1/80 indicador de uma brucelose aguda ¢ igual a
1740 uma infeccao no passado, em individuos
vacinados ou residentes em areas endémicas'™".
O Rosa de Bengala e a R.Wright tém uma boa es-
pecificidade e uma sensibilidade para diagndsti-
co de brucelose. No entanto, a imunofluorescén-
cia indirecta € o exame com maior especificida-
de?'™'"" A hemocultura é ainda o melhor meio de
isolamento do agente, embora raramente seja
positiva nos casos de brucelose focal'?.

Apesar de pouco frequentes, as granulomato-
ses hepditicas pseudotumorais brucélicas tornam-
se significativas pela sua morbilidade. O tratamento,
na maioria dos casos, passa pela cirurgia seguida
de um periodo longo de antibioterapia®, recor-
rendo-se a associacao de doxiciclina e rifampici-
na por um periodo de 2 a 6 meses'*",

Neste caso clinico, a seroconversao associada 2
elevacao dos titulos serolégicos é a favor de uma
infeccio brucélica com alguns meses de evolu-
caot!0N12 Estas alteracdes analiticas associadas 2a
presenca de calcificacio do abcesso na TAC*!"'? e
a auséncia de dados epidemiolégicos actuais num
doente com antecedentes de abcesso brucélico sao
fortemente a favor de um processo crénico''.

Tabela 2
Principais infeccdes responsaveis por granulomas hepéticos®

BACTERIAS MICOBACTERIAS
Actinomicose Micobactérias atipicas
Botriomicose Lepra

Brucelose Tuberculose

Listeriose

Melioidose

Nocardiose
Estreptococus piogenes
Tularemia
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