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INTRODUCAO

As micobacterioses s&o um grupo de doen-
cas causadas pelos microrganismos do género
Mycobacterium, com excecéo da M. leprae e M.
tuberculosis, causadores, respectivamente, da
hanseniase e tuberculose. Atualmente, as mico-
bacterioses sdo classificadas como atipicas ou
ndo-tuberculosas (MNTS) e sua maioria esta re-
lacionada com o complexo Mycobacterium
avium (MAC) (MARQUES et al., 2019; ADJE-
MIAN et al., 2018). A populacdo mais acome-
tida € a imunodeprimida, como pacientes previ-
amente diagnosticados com Sindrome da Imu-
nodeficiéncia Adquirida (SIDA), com sintomas
pulmonares (tosse cronica) e extrapulmonares
(perda ponderal, febre e manifestacGes cutaneas)
(NORTON et al., 2020).

O diagnostico das micobacterioses atipicas
pode ser realizado pelo conjunto da histéria cli-
nica com exames histopatolégicos e de imagem,
porém, como as manifestacfes podem ser vari-
aveis e inespecificas, as culturas sdo necessarias
para confirmar o diagndstico com maior preci-
sdo. No entanto, sdo necessarias pelo menos
duas amostras diferentes de escarro com um in-
tervalo de pelo menos um ano entre as coletas.
Além disso, as MACs sdo bactérias de cresci-
mento lento, maior que 7 dias, dessa forma, o
processo de diagndstico e tratamento € retar-
dado, isso em um paciente ja deficiente imuno-
logicamente (SILVA et al., 2020).

Com relacdo ao tratamento das MNTS, deve
ser realizado de maneira individualizada e con-
siste, quando tolerado, no uso prolongado de
antibidticos, entre eles o Etambutol, Macroli-
deos e Rifampicina. Nota-se, entdo, a importan-
cia de um tratamento consistente com as de-
mandas do paciente, em especial as dos porta-
dores de SIDA, que normalmente ja fazem uso
de antivirais para controle da doenga-base e que
estdo suscetiveis a outras infec¢des oportunistas

durante o processo de intervencdo a micobacte-
riose (PORVAZNIK et al., 2017).

Portanto, este relato tem como intuito difun-
dir conceitos e métodos acerca das micobacte-
rioses nao-tuberculosas e de seu diagnostico e
tratamento, para que, assim, haja maior propa-
gacdo das informacdes entre a comunidade mé-
dica e populacdo de risco, facilitando o manejo
desse grupo de doengas com baixo indice de no-
tificacdo compulsoria, podendo, entdo, dimi-
nuir o nimero de dbitos e outros desdobramen-
tos negativos nos pacientes portadores de HIV.

RELATO

Paciente de 29 anos, masculino, sem par-
ceiro fixo, natural de Blumenau, Santa Catarina,
apresentou queda do estado geral e distensdo
abdominal em margo de 2021. Devido as quei-
xas, foi para um hospital local para ser melhor
examinado.

No exame fisico, notou-se dor a palpacédo
abdominal e foi solicitada tomografia computa-
dorizada de abdémen. O exame retornou com o
resultado de hepatomegalia, esteatose hepatica,
rins em ferradura e maltiplos linfonodos mesen-
téricos, medindo até 1,8 cm (Figura 8.1). O pa-
ciente foi admitido a internacdo e foi solicitada
biopsia hepatica. Como laudo da bidpsia, houve
o diagnostico de hepatite granulomatosa com
BAAR positivo compativel com tuberculose e
esteatose macrogoticular severa. Assim, foi ini-
ciado o tratamento para tuberculose.

Durante a internacdo, o paciente evoluiu
para sepse de foco pulmonar, sendo transferido
para a UTI, onde foi manejado com suporte cli-
nico e antibioticoterapia para tratamento da tu-
berculose (Rifampicina - 10 mg/kg/dia, Isonia-
zida - 5 mg/kg/dia, Pirazinamida - 25 mg/kg/dia
e Etambutol - 15 mg/kg/dia). Exames comple-
mentares foram, entdo, solicitados a fim de in-

60




vestigar o choque séptico, como: cultura, soro-
logia para HIV, PCR-TV e mais exames de
imagem. Considerando o foco pulmonar em pa-
ciente jovem, foi solicitada sorologia sanguinea
para HIV, a qual retornou positiva. O PCR-TV
quantitativo retornou com carga viral do HIV
em mais de 1 milh&do e CD4+ em 24/mm3, com-
pativel com diagnostico de SIDA.

Figura 8.1 Tomografia computadorizada de abdome do
paciente em mar¢o de 2021

Uma semana apo6s internacdo, devido aos
sintomas pulmonares, foi realizada uma tomo-
grafia computadorizada de térax que apresen-
tou nédulo irregular 18 x 15 mm, no segmento
apico posterior do lobo superior esquerdo com
estriacOes justapleurais compativel com infec-
¢ao microbiana, pequeno derrame bilateral, lin-
fonodomegalias mediastinais na cadeia infraca-
rinal e retroesofagica, medindo 1,7 cm em me-
nor eixo. Foi realizada biopsia do nddulo pul-
monar com o diagnostico de criptococo.

Apos alta hospitalar, foi encaminhado ao
Centro Especializado de Diagndstico, Atencao
e Prevencdo (CEDAP) em abril para acompa-
nhamento do caso. No CEDAP, relatou aftas
orais com aparecimento no dia anterior, me-
Ihora do estado geral e prurido em MMII. Es-
tava fazendo uso de Bactrim 2 cps/dia, azitro-

micina 3 cps/semana, Propranolol 40 mg, Ami-
triptilina 25 mg, esquema RIPE (Rifampicina,
Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) para tu-
berculose, esquema TARV (Tenofovir, Lami-
vudina e Dotulegravir) para o HIV e Fluconazol
150 mg 3 cps/dia para o criptococo. Decidiu-se
por refazer os exames laboratoriais e manter a
posologia, acompanhando a evolugéo do qua-
dro com consultas frequentes.

Em maio, o paciente retornou referindo ha
uma semana dor retroesternal, sem caracteristi-
cas, sem fator de melhora nem piora, esporadica,
desaparecendo sozinha. Foi observada perda
ponderal, pois, apenas conseguia se alimentar
em pequenas quantidades. O resultado dos exa-
mes voltou com hemoglobina em 9 e hemato-
crito em 28, demonstrando diagnostico de ane-
mia. Dez dias depois, retornou com quadro de
febre h4 uma semana, sensagdo de gripe, mal-
estar geral, PCR de coronavirus negativo. O
exame de carga viral voltou com 222/mm?® e do
CD4+, 80/mm?, mostrando melhora da SIDA.

Os exames de controle voltaram com tomo-
grafia computadorizada de Térax mostrando
nodulo irregular no lobo superior esquerdo com
estriacOes justapleurais, estavel na comparacao
com o exame anterior; opacidades no LSE, a
maior com escavacao central, ndo caracterizado
no exame anterior, compativel com resquicio de
tuberculose; ténues estrias fibroelasticas espar-
sas no pulmao com linfonodomegalias medias-
tinais e hilares a E. em maior nimero em com-
paracdo. TC do abdome ndo se alterou em com-
paracéo.

Apbs dois meses do esquema RIPE, foi reti-
rado o Etambutol e Pirazinamida como orien-
tado pelo protocolo do Ministério de Saude. Po-
rém, na consulta de agosto, retornou referindo
preocupacéo, queda do estado geral, vomitos e
diarreia nos ultimos 30 dias. Emagrecimento de
5 kg, pele seborreica, tremores de MMSS, ndo
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conseguindo mais fazer atividades bésicas. Pa-
ciente queixava-se de sensacdo de dispneia e se
apresentava hipotenso ao exame fisico. A aus-
culta pulmonar, viu-se murmarios vesiculares
reduzidos em base. Assim, foi encaminhado
para internacdo novamente em um hospital lo-
cal onde o resultado da cultura de abril retornou
apos necessarios meses de crescimento da bac-
téria, sendo o resultado positivo para Mycobac-
terium avium. Assim, o diagndstico passou de
M. tuberculosis para M. avium e o tratamento
para a micobacteriose atipica foi iniciada com
Azitromicina (250 mg) e Etambutol (15 mg/K).

Figura 8.2 Tomografia computadorizada de térax do pa-
ciente em maio de 2021

Manteve-se em tratamento, entretanto, o pa-
ciente continuou relatando piora do estado geral
e, em setembro, realizou-se uma nova biopsia
hepatica e de linfonodo retroperitoneal, com re-
sultado positivo para BAAR. Em exame fisico,
ictus e figado palpaveis, pesando 52 kg e des-
nutrido. Em outubro, retirou fluconazol e ini-
ciou suplementacdo proteica.

Em janeiro de 2022, houve uma nova inter-
nacao por nauseas, vomito e distensdo abdomi-
nal. Apresentava linfonodomegalia mantida,
nodulo pulmonar estavel, piora das lesdes hepa-
ticas e esplenomegalia. Em palpacéo abdominal,
nota-se baco palpavel e solicita-se bidpsia, a

qual retornou demonstrando processo inflama-
torio crénico necrotizante com BAAR positivo.
Foi também realizada colonoscopia com 0s se-
guintes achados: Ulcera esofégica, demons-
trando esofagite cronica granulomatosa com
BAAR positivo, ulcera géstrica, demonstrando
gastrite cronica em atividade inflamatoria em
mucosa de padrdo fundico; colon direito com
colite cronica granulomatosa; reto com mucosa
retal com arquitetura geral preservada associ-
ada a edema e congestdo em lamina propria.

Em tomografia computadorizada de térax
foi descrita lesdo expansiva, infiltrativa, com
realce discretamente heterogéneo pelo meio do
contraste, 47x46x61, tipografia de nivel 1V e
mediastino superior a direita, envolvendo em
mais de 50% a circunferéncia do tronco braqui-
ocefalico e segmento proximal da subclavia di-
reita e a carétida comum. Linfonodo cervical
direito endurecido. A bidpsia da lesdo infiltra-
tiva retornou com lesdo cervical compativel
com infecgdo por tuberculose, associando, as-
sim, uma infeccdo de M. avium disseminada
junto de uma infeccdo de M. tuberculosis. Foi
encaminhado em fevereiro para ambulatério de
micobacterioses, onde iniciou tratamento com
esquema especial para TB ganglionar, fazendo
uso de fluconazol, bactrim, sulfametoxazil, tri-
metoprima e RIZE.

Os exames de controle retornaram em junho
para 0 CEDAP com TC do Térax mostrando le-
sOes estaveis na comparacdo com exame ante-
rior. TC do abdome mostrou hepatomegalia
com area grosseiramente nodular junto a bifur-
cacdo porta esplenomegalia discretamente
maior em comparagdo, com aumento dos nédu-
los hipodensos parenquimatosos (Figura 8.3).
Decidiu-se por retirar pirazinamida por intoxi-
cacdo hepética.
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Figura 8.3 Tomografia computadorizada de abdome do paciente em junho de 2022

Em janeiro de 2023, o paciente retornou ao
CEDAP, mantendo esquema TARV e flucona-
zol, adicionando Bactrim também. Referiu me-
Ihora das lesdes e ganho de peso apds 18 meses
de tratamento. Em maio, suspenderam-se as
profilaxias de bactrim e fluconazol, mantendo
apenas TARV. Aos exames, hepatomegalia me-
Ihor em comparacdo aos anteriores. Esplenome-
galia e linfonodomegalia estaveis em compara-
cao. O exame de carga viral retornou como nao
detectavel e 0 CD4+ com 379/mm?3, perdendo o
diagnostico de SIDA e mantendo apenas o de
HIV.

Seguiu 0 ano de 2023 estavel, porém, em
dezembro, retornou ao CEDAP com dermatite
seborreica, candidiase oral e emagrecido. O
PCR-TV retornou com carga viral em mais de
1 milhdo/mm? e CD4+ em 40/mm?, retornando
o0 diagnostico de SIDA. Em janeiro de 2024, a
genotipagem demonstrou que ndo houve altera-
¢Bes no virus do HIV, indicativo que o paciente
ndo se manteve aderido ao tratamento com
TARV, comprometendo a sua imunidade uma
vez mais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A micobacteriose é uma enfermidade comu-
mente encontrada em pacientes imunossuprimi-

dos e com a presenca do virus HIV. No mo-
mento em que o tratamento ndo manteve nu-
mero ideal de linfocitos (CD4 > 350 cls/mm?),
caracteriza-se a SIDA (HADAD et al., 1995).
Desta forma, o paciente estava suscetivel a
acOes mais danosas e sistémicas.

Dentro dessa analise, € necessario saber que
a Diretriz do Ministério de Saude Brasileiro re-
lata que pacientes com HIV tém 12 vezes mais
chances de infec¢do por micobactéria, no caso
a causadora da tuberculose, que a populacdo em
geral (BRASIL, 2024a).

O tratamento desses pacientes € o Bactrim
(seulfametoxazol + trimetropima), medicacéo
utilizada atualmente para prevencao de doencas
mais graves em pacientes com SIDA, além da
TARV (terapia antirretroviral). A TARV nédo
deve ser iniciada de imediato nesses pacientes,
pois pode ser prejudicial. De acordo com o es-
tudo CAMELIA, o inicio da TARV dentro de 2
semanas aumenta a sobrevida dos pacientes de
forma significativa em comparagédo a 8 semanas
(BLANC et al, 2011).

Soma-se a esse esquema, 0 tratamento pa-
drédo da Tuberculose: RHZE - Rifampicina +
Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol
(150/75/400/275 mg). O tratamento recomen-
dado pelo Ministério da Saude foi o tratamento
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protocolado para o paciente. Houve a necessi-
dade de retirar Pirazinamida por hepatomegalia.
Vieira e Gomes (2008) descreveram esse efeito
colateral como presente em 10,6% dos pacien-
tes em tratamento para tuberculose.

Além disso, é preciso comentar sobre o de-
senvolvimento da Criptococose, doenga fan-
gica causada pelos fungos do género Crypto-
coccus que acomete mais pacientes imunossu-
primidos. Seu diagnostico se da por meio da bi-
Opsia e do uso do nanquim. O tratamento deve
ser com antifungico, por isso, o tratamento foi
realizado adequadamente com fluconazol. Se-
gundo o Ministério da Saude, o tratamento para
Cryptococcus é realizado com fluconazol 200 a
400 mg/dia via oral por 12 a 24 meses (BRASIL,
2024b).

Com essas medidas o paciente teve pro-
gresso positivo, com saida do quadro de SIDA
(CD4 374) e aumento de peso e melhora, se-
guindo o acompanhamento no CEDAP.

Dentro da analise desse caso, é preciso com-
preender que o paciente ndo sabia da presenca
da imunodeficiéncia, o HIV, o que, infeliz-
mente, tem sido algo comum. De acordo com o
Ministério da Saude, em 2019, cerca de 135 mil
brasileiros viviam com o HIV e ndo sabiam
(BRASIL, 2019). Por isso, estava sem trata-
mento e cuidados necessarios para a doenca e
nada havia sido feito com relagdo ao CD4+
baixo. Assim, desenvolveu doengas mais co-
muns em pacientes imunodeficientes, como a

criptococose e a tuberculose hepéatica e medias-
tinal.

Esses pacientes devem se manter em uso
continuo da TARV e isso é possivel de verificar
com os exames da carga viral, caso contrario,
0s pacientes ficam suscetiveis a serem acometi-
dos novamente por infec¢cdes mais graves e sis-
témicas devido a sua deficiéncia imunolégica.

CONCLUSAO

As micobacterioses sdo doencas que podem
causar diversas manifestacdes em pessoas imu-
nocomprometidas, principalmente aquelas com
sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), quadro clinico que resulta da infeccédo
pelo HIV. No caso relatado, o complexo Myco-
bacterium avium foi o causador da micobacte-
riose atipica do paciente, que se apresentou com
diversos sintomas, como perda ponderal e sin-
tomas pulmonares.

Nesse sentido, € necessario entender a com-
plexidade da micobacteriose, pela variedade de
sintomas que podem ser demonstrados pelos
pacientes e pela usual associagdo com pacientes
imunodeprimidos, que ja fazem uso de antivi-
rais e que sdo suscetiveis a outras infeccBes
oportunistas durante o tratamento.

Além disso, é fundamental que o paciente
imunocomprometido faga o uso correto das me-
dicag0es, para que ndo haja reincidéncia da do-
enca pela micobactéria ou de outras infecgdes.

64




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADJEMIAN, J. et al. Epidemiology of nontuberculous Mycobacteriosis. Seminars in Respiratory and Critical Care Med-
icine, v. 39, p. 325, 2018. doi: 10.1055/s-0038-1651491.

BLANC, F.X. et al. Earlier versus later start of antiretroviral therapy in HIV infected adults with tuberculosis. The New
England Journal of Medicine, v. 365, p. 1471, 2011. doi: 10.1056/NEJM0a1013911.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccéo pelo HIV em Adultos.
Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

BRASIL. Ministério da Sadde. 135 mil brasileiros vivem com HIV e ndo sabem. Ministério da Sadde, 2024a. Disponivel
em: https://telelab.aids.gov.br/index.php/2013-11-14-17-44-09/item/1082-135-mil-brasileiros-vivem-com-hiv-e-nao-sa-
bem. Acesso em: 17 fev. 2024.

BRASIL. Ministério da Saude. Criptococose. Ministério da Saude, 2024b. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/criptococose. Acesso em: 17 fev. 2024.

HADAD, D.J. et al. Mycobacterium avium complex (MAC) isolated from AIDS patients and the criteria required for its
implication in disease. Revista do Instituto de Medicina Tropical de S&o Paulo, v. 37, p. 375, 1995. doi: 10.1590/S0036-
46651995000500001.

MARQUES, L.R.M. et al. Micobacterioses pulmonares: diagndstico presuntivo pelos critérios microbioldgicos interna-
cionais adotados no estado de S&o Paulo, Brasil, 2011-2014. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 45, 2019. doi:
10.1590/1806-3713/e20180278.

NORTON, G.J. et al. Physical measures to reduce exposure to tap water-associated nontuberculous Mycobacteria. Fron-
tiers in Public Health, v. 8, p. 190, 2020. doi: 10.3389/fpubh.2020.00190.

PORVAZNIK, I. et al. Non-tuberculous mycobacteria: classification, diagnostics, and therapy. Advances in Experimental
Medicine and Biology, v. 94, p. 19, 2017. doi: 10.1007/5584_2016_45.

SILVA, D.L.F. et al. Atypical cutaneous mycobacteriosis caused by M. fortuitum acquired in domestic environment.
Anais Brasileiros de Dermatologia, v. 95, p. 390, 2020. doi: 10.1016/j.abd.2019.06.012.

VIEIRA, D.E.O. & GOMES, M. Efeitos adversos no tratamento da tuberculose: experiéncia em servico ambulatorial de
um hospital-escola na cidade de Sao Paulo. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 34, p. 1049, 2008. doi: 10.1590/51806-
37132008001200010.

65




