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Resumo

7

A tuberculose é uma das doencas infecciosas mais comuns no mundo, afetando
particularmente, paises com condicdes socioecondémicas desfavoraveis, mas, que ainda
apresenta um impacto significativo nos paises desenvolvidos. Embora na maioria dos casos,
afete o sistema respiratorio, € possivel que haja infecdo em qualquer 6rgao, especialmente
em individuos imunocomprometidos. A Mycobacterium gordonae € uma micobactéria ndo
tuberculosa, muitas vezes indcua para 0 organismo, mas que é capaz de causar infecao,
particularmente em individuos imunologicamente suscetiveis. O caso clinico que agora se
descreve, relata um adulto com infe¢&o por VIH, na qual foi diagnosticada infe¢do pulmonar
por Mycobacterium gordonae e tuberculose renal. O relato de caso servira para demonstrar a
necessidade de um controlo apertado no seguimento de doentes a viver com infegéo por VIH,

bem como a importancia de uma atencao redobrada no tratamento de possiveis co-infecgdes.
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Introducéo

A tuberculose é uma doenca causada por bactérias do complexo Mycobacterium tuberculosis
com grande impacto mundial, tendo sido contabilizados 10 milhées de novos casos e 1,5
milhées de mortes apenas em 2018, segundo o Relatério Global de Tuberculose de 2019 da

Organizagdo Mundial de Saude.1

O impacto é sentido, principalmente, em paises em desenvolvimento,1,2 apesar de continuar
a representar um problema sério em paises desenvolvidos, onde fatores como a imigracao de
paises de alta incidéncia,1-s imunossupressdo,i24 pobrezaiza e abuso de drogas:

representam um risco acrescido de infecao por estas bactérias.

A infecdo por VIH continua a representar o maior fator de risco para o desenvolvimento de
tuberculose125 e um fator de mau progndstico nesta doenca, com correlacéo direta com o
grau de imunossupressao do individuo.zs Apesar disso, mesmo com um bom controlo
antirretrovirico do VIH, o risco de desenvolvimento de tuberculose mantém-se superior ao da
populacéo geral.s A mortalidade em doentes co-infectados com VIH representa 17% de todas
as mortes por tuberculose e a tuberculose representa 24% da mortalidade em doentes com
VIH.1 O tratamento antirretroviral para o VIH é essencial para que se consiga um estado
imunologico que possibilite a cura da tuberculose, bem como de outras possiveis infe¢cdes
oportunistas. E, assim, necessario continuar ou iniciar, assim que possivel, a terapéutica
antirretroviral para o VIH concomitantemente com o tratamento da tuberculose, visto que

melhora significativamente o sucesso do tratamento de ambas as doencas.



A tuberculose afeta sobretudo o sistema respiratério, mas pode haver infecao, virtualmente,
em qualquer 6rgdo.i1-46 A tuberculose extrapulmonar representa 18,7-25,2%:134 de todos os
casos de tuberculose e a tuberculose génito-urinaria representa 6,5-27,2%:1,3.4 dos casos de
tuberculose extrapulmonar, sendo que, numa grande por¢éo dos casos, ha infecao prévia ou
coexistente a nivel pulmonar. Este tipo de tuberculose cria um desafio no diagnostico, sendo
necessario elevado grau de suspeicao, visto gue pode haver auséncia de sintomas até fases
avancadas da doenca ou a presenca de sintomas locais inespecificos, levando a que seja
uma doenca frequentemente subdiagnosticada.is7 Devido a esta dificuldade, o seu
diagnostico precoce é frequentemente apenas atingido através da realizacdo de exames de

rastreio regulares na populacdo em maior risco de a contrair.

As resisténcias a antibidticos utilizados no tratamento de tuberculose, cria um desafio
acrescido no tratamento desta doenca. No caso que agora se descreve, a doente apresenta
resisténcia a isoniazida, o que aumenta o risco de insucesso terapéutico, recorréncia e
aquisicao de resisténcia a outros farmacos utilizados no tratamento de tuberculose.sg9 Estes
riscos séo exacerbados caso a resisténcia ndo seja detetada e o tratamento proposto néo for
adaptado a esta.s,s O tratamento de tuberculose resistente a isoniazida baseia-se na utilizagéo
de rifampicina, etambutol e pirazinamida.1.s Em alguns casos, é prudente (e por vezes
necessario) o aumento da duracdo do tratamento para nove meses ou a adicdo de outro

antibiotico com atividade antituberculosa.1

Mycobacterium gordonae € uma micobactéria ndo tuberculosa, frequentemente considerada
como nao patogénica quando detetada.io Na grande maioria das pessoas ndo é causa de
doenca, mas em doentes infetados por VIH com imunossupressao grave, pode resultar em
infecdo com possivel disseminacdo generalizada.io A infegdo por Mycobacterium gordonae
em individuos com VIH afeta, predominantemente, os pulmdes causando normalmente febre
e dispneia, sendo que o0 maior receio € a sua disseminacdo em doentes severamente
imunocomprometidos.io O tratamento ideal para esta infecéo ainda néo foi estabelecido, mas
estudos in vitro sugerem que é suscetivel a claritromicina, azitromicina, quinolonas e
etambutol.1io O tratamento deve ser continuado até a obtencéo de culturas negativas.io O
conhecimento da infecdo por esta bactéria é ainda bastante limitado, sendo importante a

descricdo destes casos sempre que possivel.

O caso clinico de que seréa alvo esta analise, ira reportar uma doente que desenvolveu infecéo
pulmonar por Mycobacterium gordonae, concomitantemente com infecdo renal por
Mycobacterium tuberculosis resistente a isoniazida. A doente apresentava, também, infecéo
por VIH prévia, o que, certamente, tem relevo na etiologia das infe¢bes posteriores,

relativamente raras na populacdo imunocompetente. O relato de caso ter& como objetivos



analisar as variaveis que estiveram na origem das infe¢des, bem como o seu diagnéstico e
tratamento.

Caso Clinico

Doente do sexo feminino, 49 anos idade, natural de Mogcambique, com diagndstico de infecéo
por VIH em Novembro de 2014. Foi diagnosticada, em Janeiro de 2018, com infecdo pulmonar
por Mycobacterium gordonae e em Outubro de 2018, com tuberculose renal por
Mycobacterium tuberculosis resistente a isoniazida. A doente é seguida em consulta de
imunodeficiéncia desde Marco de 2015, cumprindo terapéutica antirretrovirica com abacauvir,
lamivudina e doltugravir, apresentando supressao virica e estabilidade imunologica a data do
diagnéstico de ambas as co-infec¢des, bem como durante o seu tratamento.

A doente apresentava-se assintomatica, mas, durante o seguimento da infe¢cdo por VIH,
realizou varios exames de rastreio de infecdes oportunistas, nomeadamente, aspirados
brénquicos e uroculturas. Em Janeiro de 2018, foi detetada uma area de densificacéo
parenguimatosa, que motivou a realizacao de uma tomografia computorizada de térax e uma
broncofibroscopia. A tomografia computorizada de térax revelou a presenca de dois nédulos
sub-pleurais infracentimétricos, que ja tinham sido observados previamente, bem como o

surgimento de um novo micronédulo justa-mediastinico, também estavel.

Fig. 1 — Tomografia Computorizada de Tdrax realizada em Janeiro de 2018

O aspirado brénquico acusou a presenca de Mycobacterium gordonae. Apesar disso, e devido
ao facto de a doente ndo apresentar sintomas, o organismo foi considerado como

contaminante e o tratamento nédo foi iniciado, mantendo-se em vigilancia clinica. Em Outubro



de 2018, foi realizada analise sumaria de urina que detetou presenca de leucocitiria. No
seguimento deste resultado, efetuou-se uma urocultura, que isolou Mycobacterium
tuberculosis. O teste de sensibilidade antibidtica efetuado, demonstrou resisténcia a
isoniazida e sensibilidade a estreptomicina, rifampicina, etambutol e pirazinamida. Foi
realizado novo aspirado brénquico, motivado pelo isolamento de Mycobacterium tuberculosis
na urina, que revelou, novamente, a presenca de Mycobacterium gordonae e, de seguida,
uma tomografia computorizada de térax que detetou a presenca de multiplos micronédulos
pulmonares e espessamentos pleurais fibréticos.

Foi decidida a realizacéo de tratamento para a infecdo de Mycobacterium tuberculosis, bem
como para a infe¢do por Mycobacterium gordonae, tendo a doente iniciado terapéutica em
Dezembro de 2018 com rifampicina, etambutol, pirazinamida e piridoxina durante nove meses
para tratamento da tuberculose e levofloxacina para o tratamento da infecdo por
Mycobacterium gordonae, com duragdo minima de um ano.

Durante o periodo de tratamento foi seguida em consulta de Pneumologia e de Infecciologia
no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra e em consultas no Centro de Diagnéstico
Pneumoldgico de Coimbra. A intolerancia a levofloxacina impés a substituicdo deste farmaco
por claritromicina. De resto, o plano terapéutico foi cumprido nos primeiros nove meses, néo
sendo possivel determinar se o curso minimo de um ano do tratamento de Mycobacterium
gordonae foi completado. A terapéutica antirretrovirica foi mantida durante o tratamento das
co-infec¢Bes e o estado de supressdo virica e estabilidade imunoldgica foi preservado. A
tomografia computorizada de térax, realizada em Setembro de 2019, demonstrou a presenca

de alguns micronédulos maioritariamente calcificados e aparentemente estaveis.
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Fig. 2 — Tomografia Computorizada de Tdrax realizada em Setembro de 2019



Na mesma altura, foi realizada analise sumaria de urina que revelou uma ligeira leucocitaria.
A doente manteve-se assintomatica no curso do tratamento. ApOs 0s primeiros nove meses
de tratamento, a doente ndo voltou a comparecer nas consultas agendadas no Centro de
Diagnostico Pneumoldgico de Coimbra, responsavel pelo seguimento destas infe¢des, pelo

gue néo foi possivel colher informacgdes adicionais sobre o estado das infecbes tratadas.

Discussao

O caso relatado, descreve o desenvolvimento de infecBes oportunistas numa doente com
infecdo por VIH. Apesar de a doente apresentar supressao virica e estabilidade imunoldgica,
o risco de aparecimento de co-infeccdes continua a ser superior ao da populacdo em geral,
sendo recomendado um seguimento cuidadoso, ndo apenas do VIH, mas também das
possiveis infecdes que se podem desenvolver. No caso apresentado, a doente era seguida
em consulta de imunodeficiéncia, realizando exames de rastreio regulares, o que permitiu o
diagnéstico de infecdo pulmonar por Mycobacterium gordonae e infecdo renal por
Mycobacterium tuberculosis, em fases iniciais numa doente assintomatica. O diagndstico
precoce possibilitou um tratamento eficaz sem desenvolvimento de complica¢des graves que

poderiam surgir caso o diagndstico fosse apenas feito aquando do aparecimento de sintomas.

Apesar do sucesso na detecdo precoce das infe¢des, é importante realgar, que no contexto
desta doente, a positividade de Mycobacterium gordonae no aspirado brénquico deveria ter
motivado uma suspeita mais séria da patogenicidade do organismo, que poderia ter resultado
num tratamento mais atempado da infecdo. O relato de caso também infere a necessidade
de um controlo rigoroso durante o curso da terapéutica, devendo-se fazer todos os possiveis

para assegurar o cumprimento do plano por parte da doente.

Conclusao

Em doentes com infecdo por VIH € necessario, em todos os casos, um elevado grau de
suspeicao de surgimento de co-infec¢des. No caso relatado foi possivel constatar uma infecao
pulmonar por Mycobacterium gordonae e uma infecéo renal por Mycobacterium tuberculosis
que, sem um diagndéstico atempado, iriam evoluir para uma doenga de maior gravidade com
uma possivel disseminacao generalizada de ambas as bactérias e lesGes renais graves com
desenvolvimento de insuficiéncia renal. Usando este caso em particular, é possivel inferir,
também, a necessidade de uma vigilancia apertada no tratamento, tanto das infe¢des pelas
micobactérias como da infecdo por VIH de base, essencial para que a terapéutica seja bem-

sucedida.
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