Relato de Caso

Resumo

Abstract

INFECCAO PULMONAR TRIPLA EM PACIENTE GRAVEMENTE
IMUNOCOMPROMETIDO POR AIDS: RELATO DE CASO*

Rafael Artigas Faucz', Marianne Siquara de Quadros?, Celso Alessandro Andrade?, Flavio
Trentin Troncoso®, Nelson Ribeiro Filho*, Juvencio Duailibe Furtado®, Ricardo Pires de Souza®

Os autores relatam um caso de paciente do sexo masculino, 38 anos de idade, motorista, soropositivo para
HIV ha oito anos, sem acompanhamento, com quadro de tosse produtiva com secrecédo acinzentada e epi-
sédios intermitentes de dispnéia ha 15 dias. Informava dois episédios pregressos de tuberculose pulmonar
(1983 e 2001) tratados. A radiografia de térax evidenciou areas de hipotransparéncia nodular e broncogra-
mas aéreos bilateralmente. A tomografia computadorizada de térax evidenciou varios achados inespecifi-
cos, dentre eles areas esparsas de consolidacdo, cavitacdo, bronquiectasia, opacidade em vidro fosco,
espessamento intersticial e broncogramas aéreos. A lavagem broncoalveolar evidenciou numerosas hifas
com raros septos bifurcados sugestivos de Aspergillus sp. e a cultura foi positiva para Nocardia sp. e Myco-
bacterium tuberculosis. Foi instituida terapia com anfotericina B, sulfametoxazol-trimetoprim e anti-retrovi-
rais. Apés 20 dias, recebeu alta sem queixas pulmonares. Decorridos 15 dias, retornou com diarréia, febre,
disfagia e emagrecimento importante. Foi a 6bito apds cinco dias, por sepse estafilocécica.

Unitermos: SIDA; Tuberculose; Aspergilose; Nocardiose; Radiologia.

Triple pulmonary infection in a severely immunocompromised AIDS patient: a case report.

The authors report a case of a 38-year-old male patient who works as a driver, HIV positive for eight years
and with no follow up since diagnosis presenting with productive cough with grayish secretion and inter-
mittent attacks of dyspnea two weeks before hospital admission. He also reported two previous episodes
of treated pulmonary tuberculosis (in 1983 and 2001). Chest X-ray showed nodular hypolucent areas and
air bronchograms bilaterally. Computed tomography of the chest revealed many unspecific findings, includ-
ing scattered areas of consolidation, cavitations, bronchial dilatation, ground glass opacities, interstitial
thickening and air bronchograms. The bronchoalveolar lavage showed a number of hyphaes with rare bifur-
cated septa suggestive of Aspergillus sp. Cultures of Nocardia sp. and Mycobacterium tuberculosis were
positive. Therefore, treatment with amphotericin B, trimethoprim-sulfamethoxazole and antiretroviral was
started. The patient was discharged twenty days later without pulmonary symptoms. Fifteen days later,
the patient returned to the hospital with diarrhea, fever, dysphagia and significant weight loss. The patient
died five days later due to staphylococci sepsis.
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INTRODUCAO

A infeccdo pulmonar em pacientesimu-
nossuprimidos € situagdo clinica bastante
comum nosambulatérios e enfermariasdos
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infectologistas. Porém, é extremamente
raro quando esta infecgdo é causada por
trés microorganismos distintos.

O objetivo deste trabalho € relatar um
caso de paciente imunodeprimido por sin-
drome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA) com triplainfecgéo pulmonar (tu-
berculose, aspergilose e nocardiose), de-
monstrar os aspectosdeimagem (radiogra-
fia simples e tomografia computadorizada
[TC] do térax) e as caracteristicas anato-
mopatol ogi cas de cada um desses microor-
ganismos.

RELATO DO CASO

Paciente de 38 anos de idade, motoris-
ta, procedente de S&o Paulo, soropositivo
para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) ha dito anos, sem acompanhamento

meédico, queixava-se de tosse produtiva
com secrecdo acinzentada e episodios in-
termitentes de dispnéia ha 15 dias. Infor-
mava dois episodios prévios de tuberculo-
se pulmonar (1983 e 2001) tratadas.

A radiografiadetdrax mostrou &reasde
hipotransparéncianodular e broncogramas
aereos bilateralmente (Figura1). A TC de
térax evidenciou éreas de consolidagéo,
cavitacdo, bronquiectasia, opacidade em
vidro fosco, espessamento intersticia e
broncogramas aéreos (Figura 2).

O exame de bacterioscopia do escarro
foi negativo para bacilos & cool-&cido re-
sistentes (BAAR) e fungos. Foi ingtituida
antibioti coterapia empirica para pneumo-
nia bacteriana e solicitada broncoscopia
para melhor investigacdo. A pesquisa de
fungos no lavado broncoalveolar (LBA)
revelou numerosas hifas com raros septos
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Figura 1. Radiografia simples de térax mostra dreas de hipotransparéncia nodular e broncogramas aéreos
bilateralmente.

bifurcados sugestivos de Aspergillus sp.
(Figura 3). A culturado LBA foi positiva
para Nocardia sp. (Figura 4) e, posterior-
mente, para Mycobacterium tuberculosis
(Figura5). Foi suspensa a antibioticotera-
pia e foram instituidas terapias com anfo-
tericina B, sulfametoxazol-trimetoprim e
anti-retrovirais.

Durante a internagdo o paciente apre-
sentou quadro diarréico, tendo sido diag-
nosticada criptosporidioseintestinal . Apds
20 dias, recebeu ata hospitalar sem quei-
xas pulmonares e com resolugdo da diar-
réia. Decorridos 15 dias, retornou apresen-
tando diarréia, febre, disfagia e emagreci-
mento importante. Apos cinco dias, o pa
ciente foi a 6bito por sepse estafilocdcica
com origem em foco pulmonar.

Figura 2. Tomografia computadorizada do térax mostra &reas de consolidacao, cavitacdo, bronquiectasia, opacidade em vidro fosco, espessamento intersticial e
broncogramas aéreos, distribuidos difusa e bilateralmente.
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Infeccdo pulmonar tripla em paciente gravemente imunocomprometido por AIDS

Figura 3. Microscopia com coloragdo de Grocott
demonstra hifas hialinas septadas ramificadas dico-
tomicamente em angulo de 45° (Aspergillus sp.).

h?

Figura 4. Microscopia evidencia bactéria filamen-
tosa, Gram-positiva, alcool-acido resistente, carac-
teristico da Nocardia sp.
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Figura 5. Microscopia com coloracao de Ziehl-Niel-
sen mostrando bacilo alcool-acido resistente (Myco-
bacterium tuberculosis).

DISCUSSAO

Tuberculose

A infec¢do por Mycobacterium tuber-
culosis inicia-se quando goticulas conten-
do o organismo vivo sdo inaladas por pes-
soas suscetiveis a terem a doenca. Quando
acancam o pulmdo, os organismos sdo
ingeridos por macrofagos e, ou morrem, ou
persistem e multiplicam-se.

Pessoas infectadas pelo HIV e com
SIDA tém risco aumentado de cercade 500
vezes em desenvolver tuberculose®.
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Os métodos diagnosticos de “screen-
ing” em pacientes com SIDA e tuberculo-
se pulmonar ativa séo pouco eficientes e
muito discutidos atualmente. A eficiciado
teste da tuberculina € de 50-70% e o da
deteccdo de BAAR através do exame de
escarro e do LBA € menor que 50% nes-
ses pacientes®™. Por isso, foi recomenda-
do pelo Centro de Controle e Prevengdo
de Doengas dos Estados Unidos que todos
0S pacientes soropositivos e seus contatos
fizessem " screening” com radiografiadetd-
rax@59, Porém, Greenberg et al.(”) anali-
saram os diferentes achados radiol 6gicos
pulmonares em 133 pacientes com SIDA
e tuberculose pulmonar ativa e viram que,
destes, 38 (28%) tinham o padrdo pos-pri-
mério tipico e 48 (36%), o padrdo primé&
rio tipico — 25 (19%) com linfonodome-
galiatorécica, 23 (17%) com opacificagdo
lobar e 13 (10%) com derrame pleural.
Viram ainda que 19 (14%) pacientes apre-
sentavam radiografiasimples de térax nor-
mal, 17 (13%) mostraram opacificagdo ati-
pica, 4 (3%) apresentaram padréo miliar e
7 (5%) tinham minimas alteragBes radio-
[6gicas, mostrando as variadas formas de
apresentacdo radioldgica da tuberculose
pulmonar ativa em pacientes com SIDA.
Assim, Greenberg et al.”) concluiram que
0s achados radiol 6gicos sdo inespecificos
e que paraaumentar a eficaciano diagnés-
tico ha a necessidade de se fazer andlise
combinada dos métodos de “screening”
(tanto exames laboratoriais como radiol 6-
gico) associada a histéria clinica

O tratamento da tuberculose pulmonar
em pacientesimunodeprimidos e com peso
superior a45 kg é realizado com rifampi-
cina600 mg/diadurante seismeses, isonia-
zida 400 mg/dia também por seis meses e
pirazinamida 2.000 mg/dia durante dois
meses.

Nocardiose

Nocardia sp. € uma bactéria aerébica
filamentosa presente no solo e responsével
pela nocardiose pulmonar ou sistémica®.
A Nocardia asteroides é responsavel por
cerca de 80% da nocardiose pulmonar®.
JaaNocardia brasiliensis, em geral, causa
infecgdes cuténeas e subcutaneas localiza-
das'® e, menos comumente, também afe-
tam o pulmé&o produzindo lesdes idénticas
as da Nocardia asteroides™.

A nocardiose pulmonar tipicamente
ocorre em pacientes imunocomprometi-
dos, especia mente os tratados com drogas
antiinflamatorias, particularmente corti-
costeréides, paradoenca pulmonar obstru-
tiva crénica e outras doengas sistémicas
como colagenoses, sarcoidose, neoplasias
e transplante cardiaco®'?¥, A incidéncia
de nocardiose € bastante baixa em pacien-
tes imunocomprometidos pela infeccéo
por HIV. Isto pode ser explicado pela am-
pla utilizagdo de sulfonamidas, droga de
escolha para tratamento da nocardiose,
para profilaxia da infec¢&o por Pneumo-
cystis carinii em pacientes com SIDA®,

As principais ateraces patoldgicas
produzidas pela Nocardia sp. no pulméo
s80 abscessos necrotizantes e formagéo de
granulomas\’®1219 34 as manifestaces
radiol 6gicas s&o inespecificas, sendo con-
solidagdes e grandes nddulos irregulares
com cavitagdes os achados mais comuns;
além destes, nédulos, massas e espessa-
mento intersticial também podem ocor-
rer®, Derrame pleura e linfonodomega-
lia sBo relativamente frequientes6:17.,

O diagndstico de nocardiose é bastante
dificil, pois sua cultura € demorada (cerca
de trés semanas), ndo existem testes soro-
|6gicos e as manifestagBes radiol 6gicas, em
geral, sdo inespecificas™.

O tratamento da nocardiose da forma
pulmonar € feito com sulfametoxazol 75
mg/kg/dia e trimetoprim 15 mg/kg/dia di-
vididos em duas a quatro doses por dia,
durante quatro semanas. Apds esse perio-
do, adose de trimetoprim deve ser reduzi-
da para 10 mg/kg/dia por um periodo de
seismeses. Tratamento alternativo pode ser
feito com imipenem 500 mg intravenoso de
seis em seis horas, associado a amicacina
7,5 mg/kg intravenosa de 12 em 12 horas.

Assim, a nocardiose pulmonar é enti-
dade que sempre deve ser incluida como
diagnostico diferencial nos casos de pa-
cientes imunocomprometidos, particular-
mente nagqueles que fazem uso crénico de
corticosteréide e que apresentam achados
por imagem sugestivos da doenca.

Aspergilose

Aspergilose € uma doenca micética
causada por espécies de Aspergillus, espe-
ciadlmente o Aspergillus fumigatus, que
sdo fungos ubiquos que vivem no solo.
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As manifestagBes histoldgicas, clinicas
eradiol dgi cas daaspergil ose pulmonar sdo
determinadas pelo nimero e virulénciado
fungo e pelarespostaimune dos hospedei-
ros®®29 sendo, assim, freqiientemente
vista em pacientes imunocomprometidos.

A aspergilose pulmonar € subdividida
em cinco categorias: a) aspergilose sapro-
fitica(aspergiloma); b) aspergilose bronco-
pulmonar alérgica (reagdo por hipersensi-
bilidade); c) aspergilose semi-invasiva(ne-
crotizante cronica); d) aspergilose invasi-
va das vias aéreas, €) aspergilose angioin-
vasiva®.

As manifestacdes radiol 6gicas sdo bas-
tante variadas, dependendo do subtipo da
doenca. A TC de altaresolugdo (TCAR) é
0 método por imagem de escolha paraava-
liagdo da aspergilose pulmonar. A forma
aspergilomaé caracterizada por massacom
atenuacdo de tecidos moles dentro de uma
cavidade pulmonar. Essa massa é tipica-
mente separada da parede da cavidade por
um espago de ar (“sina do ar-crescente”)
e esta freqlientemente associada com es-
pessamento da parede e pleura adjacen-
tes®Y. Os achados radiol dgicos da asper-
gilose broncopulmonar alérgica consistem
em impactacdo mucdide e bronquiectasia
envolvendo predominantemente os lobos
superiores®. A forma necrotizante croni-
ca pode manifestar-se como massa endo-
brénquica, pneumonite obstrutiva ou mas-
sa hilar®. Bronquiolite (na formainvasi-
vadasvias afreas) é caracterizadapor apre-
sentar-se como nddulos centrolobulares e
pelo padréo de* &rvore em brotamento” Y,
Ascaracteristicastomogréficas daaspergi-
lose angioinvasiva consistem de nédulos
circundados por halo com atenuag&o em
vidro fosco (“sinal do halo™) ou por areas
de consolidacZo adjacentes a pleura®®.

O tratamento da forma angioinvasiva é
feito com anfotericina B, dose de 1 mg/kg/

82

Faucz RA et al.

diaintravenoso, até dose total de 2-2,5 g.
Ja o tratamento da forma necrotizante €
realizado com itraconazol 200 mg/dia du-
rantetrés meses, além deintervencao cirdr-
gica para retirada da leséo.

Assim, a aspergilose pulmonar é com-
plicacdo séria que freglentemente é vista
em pacientes imunocomprometidos. Ape-
sar dos achados por imagem dos vérios ti-
pos de aspergilose pulmonar serem inespe-
cificos, numa colocago clinica adequada
efamiliaridade com os achados da TCAR,
pode-se sugerir ou mesmo ajudar a estabe-
lecer o diagndstico especifico.

CONCLUSAO

Este caso chama grande atenc&o devi-
do atriplainfeccdo pulmonar (tuberculo-
se, nocardiose e aspergilose) em paciente
gravemente imunodeprimido pelo HIV.
Apesar de em pacientes com SIDA existir
a possibilidade de ocorrer multiplos focos
infecciosos, ndo encontramos descricdes
na literatura de acometimento triplo do
sistema respiratorio em pacientes imuno-
comprometidos. Assim, concluimos que,
mesmo gue remota, existe esta possibili-
dade e devemos sempre acrescenta-la no
diagndstico diferencial.
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