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RESUMO

Introducéo: De acordo com a Ultima publicacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), a tuberculose, doenca causada pelo Mycobacterium Tuberculosis (MT),
encontra-se entre as dez principais causas de morte no mundo. Apresenta-se
geralmente com tosse crénica com expetoracdo, hemoptises, febre, sudorese noturna
e perda de peso. O seu diagnéstico implica o isolamento de Mycobacterium
Tuberculosis na expetoracdo. O tratamento recomendado para uma primeira infecdo a
MT previsivelmente sensivel consiste em rifampicina, isoniazida, etambutol e
pirazinamida durante os primeiros dois meses, seguido de quatro meses de rifampicina

e isoniazida.

Os autores apresentam o caso clinico de uma doente do sexo feminino, 59 anos,
assintomatica, com antecedentes de carcinoma da lingua (TINOMO) em 2007 e
fumadora de 30 UMA, convivente de doente com tuberculose pulmonar. Foi enviada ao
Centro de Diagnoéstico Pneumolégico de Coimbra para rastreio de tuberculose
pulmonar. As baciloscopias da expetoracdo (cultura e microscopia) foram negativas. A
radiografia toracica mostrava uma opacidade peri-hilar direita, a necessitar de
esclarecimento. A TC toracica, descreveu uma formagdo nodular sugestiva de
malignidade. A bidpsia transtoracica, confirmou tratar-se de tuberculose pulmonar. A

doente cumpriu o tratamento recomendado e apresentava-se em consulta de vigilancia.

Conclusédo: Este caso clinico reforca a ideia de que, apesar de os exames
complementares de diagnéstico serem bastante importantes, a histéria clinica tem um
papel fulcral para a orientagdo diagndstica, terapéutica e prognoéstica de todos os
doentes. Esta doente, assintomatica, apresentou as baciloscopias da expetoracéo
sempre negativas, tendo sido necessario um exame invasivo, nomeadamente uma
biopsia transtoracica, para confirmacao diagndstica. Demonstra-se mais uma vez que a

tuberculose é a grande simuladora e a grande simulada.
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ABSTRACT

Introduction: According to the last report of World Health Organization (WHO),
tuberculosis, caused by Mycobacterium Tuberculosis, is one of the top ten causes of
death worldwide. The disease manifest commonly with chronic cough with sputum,
haemoptysis, fever, night sweats and weight loss. Its diagnosis requires isolation of
Mycobacterium Tuberculosis from sputum or another sample. The recommended
treatment consists of rifampin, isoniazid, ethambutol and pyrazinamide at first two
months, after four months of rifampin and isoniazid.

Case report: 59 years old, female asymptomatic, with a previous tongue cancer
(TAINOMO) in 2007 smoker of 30 pack years, cohabitant of a pulmonary tuberculosis
patient. She was referred to our tuberculosis clinic for suspicion of pulmonary
tuberculosis. The sputum smears (culture and microscopy) were consistently negative.
Chest radiograph showed a right suspect perihilar density. A chest CT showed a nodule,
suggestive of malignancy. Transthoracic biopsy confirmed pulmonary tuberculosis. The
treatment and follow-up were uneventful.

Conclusion: This case report shows that, despite the importance of the
complementary exams, anamnesis is the most relevant component for diagnosis,
treatment and prognosis guide in all patients. This patient was asymptomatic and had
negative sputum smears. A transthoracic biopsy was required to confirm the diagnosis.

Tuberculosis remains an illusive diagnosis and a high level of clinical suspicion is advised
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INTRODUGCAO

De acordo com os dados mais recentes da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a tuberculose, doenca causada pelo Mycobacterium Tuberculosis encontra-se
entre as dez principais causas de morte no mundo. Somente em 2017, foi responsavel

por cerca de 1,5 milhGes de mortes (1,2).

Esta infecdo é transmitida por uma pessoa com tuberculose ativa, pulmonar ou
laringea, através de goticulas que séo aerossolizadas pela tosse, espirro, fala, canto ou
riso (3). A tuberculose pulmonar é aquela que envolve o parénquima pulmonar e a
arvore traqueobrénquica. Apresenta-se geralmente por tosse crénica com expetoracao,
hemoptises, febre, sudorese noturna e perda de peso. Pode ser dividida em primaria e
pés-primaria. A tuberculose priméria corresponde a doenca que ocorre apos a primeira
exposi¢cao ao Mycobacterium Tuberculosis, enquanto a pos-primaria corresponde a uma
ativacéo de tuberculose latente (4,5).

O diagnéstico de tuberculose pulmonar implica o isolamento de Mycobacterium
Tuberculosis em amostra respiratoria (através de cultura, testes moleculares ou
microscopia), associadamente a imagiologia toracica que revele altera¢cdes compativeis,
tipicamente  consolidacbes  parenquimatosas, associadas a  adenopatias
hilares/paratraqueais (3,6).

O tratamento de escolha atual na tuberculose ativa e presumidamente sensivel
consiste em rifampicina, isoniazida, etambutol e pirazinamida durante os dois primeiros
meses, seguido de quatro meses de rifampicina e isoniazida (7,8,9). Esta terapéutica
alongada e com varios antibacilares relaciona-se com o crescimento lento do bacilo e a
sua elevada capacidade de adquirir resisténcias. Associa-se a particularidades na
adesao e no risco de eventos adversos que € preciso conhecer e prever em cada doente
para se conseguir a maior taxa de sucesso (7).

Os autores reportam o caso de uma doente com antecedentes de carcinoma da
lingua, a quem foi identificada uma formacdo nodular pulmonar sugestiva de

malignidade, que viria a confirmar tratar-se de tuberculose pulmonar.



CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 59 anos de idade, professora do 2° ciclo escolar,
convivente de doente com tuberculose pulmonar, que recorreu, ao Centro de
Diagnostico Pneumoldgico de Coimbra no inicio de setembro de 2018 para rastreio de
tuberculose. Apresentava-se assintomatica, mesmo apds inquérito exaustivo. A
exposicao foi esporadica, de curta duragcdo e de baixa proximidade, no entanto,
consistentemente em ambiente mal ventilado. Era ex-fumadora de 30 UMA, tendo
fumado durante 32 anos (suspendeu em 2011).

Referia antecedentes de pertussis na infancia e de carcinoma epidermoide da
lingua (TLINOMO) em 2007, pelo qual foi submetida a radioterapia local e posterior
excisdo de cadeia ganglionar cervical esquerda em 2012, por suspeita de recidiva, tendo
o estudo histolégico sido negativo. Negava outros antecedentes pessoais e familiares
de relevo.

Foi submetida, a uma prova tuberculinica a 14 de setembro de 2018 que revelou
uma induragdo de 12 mm. A radiografia toracica mostrou uma opacidade peri-hilar
superior direita, ndo esclarecida. Foi-lhe proposta realizagdo de interferon gamma

release assay (IGRA) e tomografia  computorizada (TC)  toracica.

Figura 1 — Radiografia toracica.




O teste IGRA, realizado a 19 de setembro de 2018, foi negativo. A 25 de
Setembro de 2018, na TC toracica observou-se uma formacao nodular, aderente a
pleura, no segmento superior do lobo inferior direito, com de 28 x 23 x 15mm, de
contornos ligeiramente lobulados e limites mal definidos, reunindo caracteristicas
suspeitas de malignidade. Juntamente a este nddulo identificaram-se trés pequenas
opacidades nodulares, a maior com 5mm e ainda uma adenomegalia pré-carinal, com
15mm de maior eixo, sem outras alteracdes relevantes. O Radiologista recomendou a
realizacao de biépsia pulmonar transtoracica.

As imagens da TC toracica podem ser consultadas na figura 2.

Figura 2 — TC torécica

Desta forma, tendo em conta o0s resultados dos diversos exames
complementares de diagndstico, as hip6teses diagndsticas consideradas mais
provaveis eram a neoplasia primaria do pulmao, neoplasia secundaria do pulmao e
tuberculose pulmonar.

A 9 de Outubro de 2018, foi realizada biopsia transtoracica para estudo
anatomopatoldgico, relatado como um fragmento cilindrico com 7mm, correspondendo
a necrose de coagulacdo, verificando-se numa das extremidades do fragmento,
granulomas epitelidides com algumas células gigantes multinucleadas de Langhans,
sendo esses aspetos compativeis com o diagnéstico de tuberculose pulmonar.

Na semana seguinte, face aos resultados do estudo anatomopatolégico e
restantes exames complementares de diagnostico, foi proposto iniciar terapéutica
antibacilar. Iniciou isoniazida (300mg), rifampicina (600mg), pirazinamida (1500mg) e
etambutol (1200mg), associados a vitamina B6, que manteve durante os dois primeiros

meses, pelo risco de polineuropatia periférica induzida pela isoniazida.



Inicialmente, o seguimento da doente previa consultas mensais no Centro de
Diagnostico Pneumolégico de Coimbra, com monitorizagdo por baciloscopia da
expetoracao, radiografia tordcica e hemograma com leucograma, contagem plaquetar,
funcdo renal e hepatica. Um més apos iniciar terapéutica antibacilar, a doente
apresentava ligeira astenia, negando tosse ou expetoracdo. A baciloscopia da
expetoracdo (exame direto e cultura) foram negativos e a radiografia toracica mostrava
uma evolucao favoravel. Assim, optou-se por manter o tratamento.

Dois meses apos o inicio do tratamento, a doente apresentava-se sem queixas,
com um hemograma sem alteracdes e elevacao das aminotransferases. Passou entao
a tomar, isoniazida (300mg) e rifampicina (600mg), associados a Vitamina B6, até
completar os seis meses recomendados de tratamento.

Nos quatro meses seguintes, manteve-se assintomatica, negando tosse ou
expetoracao, febre e restantes sintomas constitucionais. Realizou hemograma com
leucograma, contagem plaquetar, funcéo renal e hepatica mensalmente, dos quais ha a
referir uma discreta elevacdo das transaminases, sem outras alteragcdes. As radiografias
toracicas mensais, mostraram uma evolucao favoravel, com resolu¢do quase completa
da opacidade anteriormente descrita.

Ao longo dos seis meses de tratamento, a doente cumpriu e tolerou bem a
medicacéo. A partir de abril de 2019, iniciou-se em vigilancia trimestral mantida durante

os dois anos subsequentes.

DISCUSSAO e CONCLUSAO

Este caso clinico torna-se relevante pela particularidade dos exames
complementares de diagnéstico mostrarem uma formacdo nodular de contornos
lobulados e limites mal definidos, muito sugestiva de malignidade, associada a
baciloscopias da expetoracdo negativas. Perante uma doente assintomatica, com
antecedentes pessoais neoplasicos, o diagndstico mais provavel seria recidiva dessa
neoplasia, ou eventualmente uma neoplasia primaria do pulmao. Desta forma, as
hipéteses de diagndstico colocadas foram neoplasia primaria e secundaria do pulmao,

bem como tuberculose pulmonar.

A neoplasia primaria do pulméo € a neoplasia associada a maior mortalidade a
nivel global (15,16), pelo que o diagnoéstico precoce e a sua prevencao sao
fundamentais (16,17). Esta pode ser dividida em carcinoma de pequenas células e em
carcinoma de ndo pequenas células, este Ultimo, incluiu 0 adenocarcinoma, o carcinoma
de células escamosas e o carcinoma de grandes células. Destes, o mais frequente € o

adenocarcinoma. O tabaco é o principal fator de risco para neoplasia pulmonar, sendo



o risco proporcional A carga tabagica, normalmente avaliada pelo nimero de unidades
maco/ano (15,16). Outros fatores de risco para neoplasia pulmonar incluem a exposi¢ao
ambiental e ocupacional, nomeadamente a amianto e arsénio, o tabagismo passivo,
doencas pulmonares (doenca pulmonar obstrutiva crénica, fibrose pulmonar idiopatica,
tuberculose pulmonar), fatores genéticos e diatéticos (15,16). Apresenta-se geralmente
com sintomas inespecificos como tosse, dispneia, anorexia, perda ponderal, dor
toracica, hemoptises e infecbes persistentes, no entanto, pode ser assintomatico
(17,18). Assim, tendo em conta o caso clinico de uma doente assintomatica, com
antecedentes pessoais de neoplasia, de tabagismo ativo (30 UMA) durante 32 anos e a
elevada prevaléncia da neoplasia do pulméo, seria fundamental direcionar os exames
complementares de diagnéstico de acordo com a hip6tese diagndstica de neoplasia
pulmonar. No entanto, de real¢car que os doentes com tuberculose pulmonar também
podem apresentar-se assintomaticos ou com sintomas inespecificos e o tabaco, é
também, um fator de risco para tuberculose pulmonar (9). Os doentes com suspeita de
neoplasia do pulmao devem realizar uma radiografia toracica, que por ser de facil
acesso, é realizada como primeira linha. No entanto, devido a sua baixa sensibilidade,
devera ser realizada uma tomografia computorizada (TC) toréacica (17), o que se
verificou com a doente em causa. A tomografia computorizada mostra frequentemente
uma massa central ou periférica, com margens regulares e lobuladas ou irregulares e
espiculadas, podendo ser solidas ou apresentar uma necrose central e cavitagao (18),
compatibilizando as caracteristicas apresentadas na tomografia computorizada toracica
da doente, nomeadamente, a formag&o nodular de contornos lobulados e limites mal
definidos, sugestiva de malignidade. Independentemente das caracteristicas presentes
na tomografia computorizada, a biépsia dos tecidos é preponderante (18), pelo que a
doente realizou biépsia transtoracica.

Assim, o exame invasivo (bidpsia transtoracica), realizado para confirmar o
diagnéstico de neoplasia acabou por revelar tuberculose pulmonar, uma doenca
infeciosa, potencialmente curavel e associada a bom prognéstico, nomeadamente nos
doentes aderentes e tolerantes ao tratamento antibacilar. Ao longo do seguimento, a
doente manteve-se sempre assintomatica e as culturas e exame direto da expetoracao
continuaram negativas, o que demonstra a importancia de consciencializar para a
sensibilidade e especificidade inerente & anamnese e todos 0s exames complementares
de diagnostico. A doente encontrava-se em consultas de vigilancia, sem qualquer
intercorréncia.

Na literatura cientifica, ndo encontramos casos clinicos semelhantes reportados,
nomeadamente em associacdo a carcinoma epidermoide da lingua o que torna o caso

supracitado ainda mais exclusivo.
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Desta forma e de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a
tuberculose encontra-se entre as dez principais causas de morte no mundo. Somente
em 2017, foi responsavel por cerca de 1.5 milhdes de mortes (1,2).
Aproximadamente, 25% da populacdo mundial encontra-se infetada por Mycobacterium
Tuberculosis, e 5 a 15% ir4 contrair tuberculose pulmonar (TP) (3). Trata-se de uma
infecdo transmitida por uma pessoa com tuberculose pulmonar ou laringea através de
goticulas que sdo aerossolizadas pela tosse, espirro, fala ou canto (3).

A probabilidade de transmisséo esté diretamente relacionada com a quantidade
de bacilos presentes nas goticulas, com a duragéo e intimidade do contacto (9). Apenas
5 a 10% dos infetados imunocompetentes desenvolverdo doenga em algum momento
da sua vida, sendo que 50% destes Ultimos desenvolvem-na nos primeiros 18 meses
apos a infecao (8,9).

Os principais fatores de risco para tuberculose incluem a convivéncia com
doentes infetados por tuberculose, alteragfes do sistema imune, como ocorre na infecao
pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), abuso de substéncias, tratamento
imunossupressor, silicose, diabetes Mellitus e insuficiéncia renal crénica (8,9), bem
como infecdes recentes e lesBes fibroticas (9). O tabagismo é um fator de risco
inequivoco para o desenvolvimento de tuberculose ativa ou latente (9).

A tuberculose pulmonar envolve o parénquima pulmonar e a &arvore
traqueobrénquica e pode ser classificada em primaria e pos primaria. A doencga primaria
corresponde a que se desenvolve apds a primeira exposicdo a Mycobacterium
Tuberculosis, enquanto a pos-priméria corresponde a uma ativagdo da tuberculose
latente (4,5). A tuberculose latente define-se como a infegdo cronica e limitada
decorrente da interrupcao/cessacao/paragem da proliferacdo bacilifera, gragas a uma
resposta imune mediada por células eficaz, sendo estes doentes incapazes de transmitir
doenca. No entanto, poderdo desenvolver doenca ativa em algum momento da sua vida
(8,9).

A TP apresenta-se geralmente por uma tosse cronica com expetoracgao,
hemoptises, febre (tipicamente diurna), sudorese noturna e perda de peso (4,9). Os
sintomas inicialmente séo inespecificos e insidiosos, sendo que a tosse é seca e
matutina e posteriormente torna-se purulenta, podendo ainda acompanhar-se de
anorexia, mal-estar generalizado, fadiga e por vezes, dor pleuritica e dispneia (9). Ao
exame objetivo, a maioria dos doentes ndo apresenta alteracfes a auscultacdo
pulmonar (9).

O diagnostico implica o isolamento de Mycobacterium Tuberculosis em amostras

respiratorias (através de cultura, testes moleculares ou microscopia), associadamente
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a imagiologia toracica compativel, tipicamente consolida¢cdes parenquimatosas,
associadas a uma adenopatia hilar/paratraqueal (3,6). O exame direto da expetoracdo
tem baixa sensibilidade uma vez que o numero de bacilos necesséarios para o
diagnéstico é mais elevado e assim apenas se consegue detetar tuberculose em
doentes com estadios mais avancados (3). Este pode ser realizado através de varias
técnicas, sendo a técnica de Ziehl-Neelsen, a mais utilizada (11). A cultura é o gold-
standard, necessitando apenas de 10 a 100 bacilos para fazer o diagnéstico, no entanto,
a sua detecdo demora entre duas a oito semanas. O teste de amplificacdo de acidos
nucleicos (TAAN), permite uma identificacdo mais rapida do Mycobacterium
Tuberculosis, bem como a sua suscetibilidade a Rifampicina e Isoniazida (3).

A radiografia toracica implica exposicdo a radiagdo e apresenta baixa
especificidade (3).

Outros métodos diagndsticos, ndo dependentes de expetoragéo, tém vindo a ser
desenvolvidos e discutidos, com o intuito de facilitar o diagndstico (3). Entre estes, a
biopsia transtoracica ou por broncofibroscopia. Na bidpsia, a utilizagcdo de PCR
(polymerase chain reaction) é util para determinagdo quantitativa do DNA do
Mycobacterium Tuberculosis, bem como para monitorizacdo da resposta ao tratamento
(11). A utilizagdo de Auramina-Rodamina na amostra biopsada permite a visualizagéo
de bacilos, apresentando maior sensibilidade que a técnica de Ziehl-Neelsen e
permitindo uma observagdo mais rapida (10,11). A cultura, sendo o Unico método que
confirma a viabilidade das micobactérias e, portanto, o gold-standard para o diagndstico,
deve ser realizada em todos as amostradas de bidpsia pulmonar ou mediastinica em

doentes em que o diagndéstico de tuberculose é possivel (11).

Os objetivos do tratamento da tuberculose sdo diminuir a morbilidade e a
mortalidade, assim como evitar a resisténcia aos farmacos e impedir a transmisséo da
doenca a restante populacgéo (9).

O tratamento recomendado atualmente consiste em rifampicina, isoniazida,
etambutol e pirazinamida durante os dois primeiros meses, seguido de quatro meses de
rifampicina e isoniazida. A rifampicina pode ser substituida por rifabutina ou rifapentina.
Os farmacos de segunda linha, utilizados aquando resisténcia ou toxicidade, incluem a
amicacina, azitromicina, levofloxacina e estreptomicina que se podem associar a menor
risco de hepatotoxicidade que os farmacos do grupo | (7,8).

A adesao e a tolerancia ao tratamento antibacilar séo fulcrais para a resolugéo
da doenca e para um bom prognéstico (9). Considera-se boa adeséo quando o doente
cumpre a terapéutica e faz modificagéo do estilo de vida de acordo com o recomendado

por um profissional de salde, sendo neste caso fulcral tanto o cumprimento terapéutico
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como o comparecimento as consultas de vigilancia e prevencdo de transmissao.
Existem diversas formas de melhorar a adesao, nomeadamente, através de terapéutica
farmacoldgica de toma Unica diaria em regime de toma observada diretamente (TOD),
associacao de farmacos no mesmo comprimido, devendo este tratamento ser realizado
num local de facil acessibilidade para o doente e no horario mais conveniente. Além
disso, 0 apoio econdémico, o suporte social e o fornecimento de informac¢des acerca da
doenca e de todos os procedimentos realizados, contribui para uma maior adesao (12,
13).

Durante o tratamento, os doentes devem ser monitorizados, tanto quanto a
adesao terapéutica, resposta ao tratamento e toxicidade medicamentosa. A resposta ao
tratamento é vigiada através de exame direto e/ou cultura da expetoragéo, 0s quais
devem tornar-se negativos até ao fim do terceiro més de tratamento. A toxicidade
medicamentosa é principalmente hepatica, pelo que se devem promover avaliagdes das
provas de funcdo hepatica, determinando o0s niveis séricos de bilirrubina e
transaminases (9). A isoniazida, tem como principal efeito adverso a neuropatia
periférica, podendo ainda incluir-se o rash cutaneo, hepatite, sonoléncia e letargia. Na
rifampicina, predominam os efeitos gastrointestinais (dor abdominal, nauseas e
vomitos), bem como hepatite e reacdo cutanea generalizada. Quanto ao etambutol, de
salientar a nevrite retrobulbar. A pirazinamida associa-se essencialmente a hepatite,
artralgias e alterages gastrointestinais. A neuropatia periférica induzida pela isoniazida
pode ser prevenida através da toma de piridoxina (vitamina B6) (13).

A prevencado é essencial para a protecdo/seguranca da populagéo e implica o
diagnostico e tratamento atempado dos doentes infetados por tuberculose, bem como
precaucbes por parte dos conviventes desses mesmos doentes. O rastreio dos
conviventes € essencial, uma vez que para além de doenca ativa, os doentes poderéo
desenvolver tuberculose latente (8,9). O rastreio de tuberculose latente, em
imunocompetentes, é realizado através do teste tuberculinico e do interferon gamma
release assay (IGRA) e tendo em conta o risco de doenga ativa, esta recomendado o
tratamento da tuberculose latente, com Isoniazida (5mg/kg/dia), isoladamente, durante
nove meses (9). A titulo preventivo, esta ainda disponivel a vacina Bacilo de Calmette-
Guérin (BCG) (8,9). Esta vacina, apenas previne as formas mais graves de tuberculose
(meningite e tuberculose miliar) na infancia, sendo apenas administrada aos
portugueses pertencentes aos grupos de risco (9).

As principais complicagfes cronicas da tuberculose apés o tratamento incluem

0 comprometimento crénico da funcao pulmonar, bronquiectasias, cavitacdes crénicas
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com posterior micetoma e aspergilose pulmonar crénica (9). Desta forma, a reabilitacdo
pulmonar pode ser Util como o € noutras doencas respiratorias cronicas (14).

Em concluséo, este caso clinico refor¢a a importancia da conjugacéo dos dados
da histéria clinica, nomeadamente a historia de neoplasia e de um contacto com um
doente com TP com aqueles decorrentes exames complementares de diagnostico. Nao
obstante, este caso faz recair um novo olhar sobre o papel que alguns exames
complementares de diagnéstico, bem como farmacos mais eficazes e menos
hepatotoxicos possam ter no futuro, nesta doenca que ainda é tao significativa.
Demonstra-se mais uma vez que a tuberculose € a grande simuladora e a grande

simulada.
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“Este projeto visa descrever o caso clinico de uma doente com 60 anos;eonvivente de doente com
tuberculose pulmonar, a quem foi detetada uma formacédo nodular (28x23§’f’5inm) no lobo inferior do
pulméo direito com limites mal definidos e contornos lobulados, com caracteristicas bastante
sugestivas de malignidade. A doente, ex-fumadora (30 UMA), apresentava antecedentes de
carcinoma da lingua (T1NOMO) em 2007, com realizagdo de radioterapia. Apés investigagio e
realizagdo dos respectivos meios complementares de diagnéstico, concluiu-se, ao contrario do que
seria de esperar, que se trataria de uma tuberculose pulmonar. A doente foi, entdo, seguida no
Centro de Diagnético Pneumolégico de Coimbra para a realizagéo de tratamento e follow-up.

Sera estudado o processo clinico e feita a entrevista clinica, enquadrados nos cuidados a prestar aos
doentes pelos autores do projeto.

Enviaram j& o consentimento informado assinado pela doente e datado, bem como assinado e
datado pelos autores do projeto.

N&o ha encargos financeiros.

Este projeto enquadra-se nas atividades médicas. Nada a opor.

Coimbra, 11 de novembro de 2019
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