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Resumo Abstract

A tuberculose miliar é a forma de doenga progressiva
resultante da disseminagio hematogénea macica do
Mycobacterium tuberculosis (MT). Afecta imunode-
primidos e idosos e tem manifestagoes clinicas insi-
diosas e inespecificas. O caso clinico descrito refere-se
a um homem adulto, sem imunodeficiéncia, com in-
feccio simultinea por Coxiella burnetti e MT.

A raridade desta associagdo e a sua forma de apresen-
tagdo sublinham a necessidade de alto grau de suspei-
¢ao clinica para a formula¢io dos diagnésticos, sendo
este o segundo caso descrito na literatura.
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Miliary tuberculosis is a progressive disease resulting
from the massive hematogeneous dissemination of
Mycobacterium  tuberculosis. Immunocompromised
and elderly patients are the most affected. A case of
an immunocompetent 45 year old man, with miliary
tuberculosis and a simultaneous infection by Coxiella
burnetti is presented.

The clinical presentation demands a high awareness
for the presence of tuberculosis. The rarity of this as-
sociation, only one case reported in literature, appears
to be a fortuity coincidence.
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Introducéio

A tuberculose afecta o Homem desde o
principio da sua histéria e, embora até a
década de 80 do século passado, fosse en-
carada como um problema dos paises de
menores recursos, ¢ uma doenga global
afectando populagées em todo o Mundo.
Ressurgiu nessa década associada a infec-
¢ao pelo VIH, criou resisténcia aos antiba-
cilares e tornou-se um grave problema de
saude publica, nio poupando os paises
mais desenvolvidos'>3. Uma das suas for-
mas de apresentac¢io ¢ a tuberculose mi-
liar, expressio originalmente usada pelos
anatomopatologistas e, mais tarde, tam-
bém na descri¢do de radiografias do térax,
designa actualmente as formas de doenca
progressiva, com disseminagio hematogé-
nea maci¢a do MT, para os pulmées e ou-
tros 6rgios, mesmo na auséncia de acha-
dos anatomopatoldgicos ou radioldgicos®.
Classicamente era descrita em criangas até
seis meses apds a primoinfecgdo e em adul-
tos jovens imunodeprimidos por reactiva-
¢ao da doenca. Actualmente, afecta prefe-
rencialmente doentes idosos e adultos
imunodeprimidos®.

A febre Q ¢é uma infecgao provocada pela
Coxiella burnetti, com distribuicio mundial,
transmitida por ingestdo ou inalagao de pro-
dutos animais contaminados, tendo maior
incidéncia em residentes em meio rural e
em veterindrios. Tem um periodo de incu-
bacdo até um més e as suas manifestacoes
clinicas sao geralmente inespecificas, po-
dendo apresentar evolugao aguda ou créni-
ca. Na sua apresentacio aguda manifesta-se
como uma sindroma gripal ou pneumonia,
mas também pode ocorrer hepatite e ence-
falite. Na sua forma crénica pode surgir en-
docardite®”.
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Caso clinico

Apresenta-se o caso clinico de um individuo
do sexo masculino de 45 anos, raca branca,
casado, residente em ambiente rural, em-
pregado de balcio, admitido por pneumo-
nia refractdria a terapéutica.

Internado desde ha 13 dias noutra institui-
¢ao hospitalar por pneumonia da base es-
querda, tinha efectuado terapéutica, sucessi-
vamente,comamoxicilina/dcidoclavulanico,
ertapenem e piperacilina/tazobactam. Tinha
queixas de tosse com expectoragdo mucosa,
febre elevada, toracalgia na base do hemité-
rax esquerdo, dispneia, sudorese nocturna,
astenia, anorexia e emagrecimento de 7 kg,
com um més de evolugio e antecedentes
pessoais de pneumonia hd cinco anos, histé-
ria de comportamentos sexuais de risco, ha-
bitos alcodlicos moderados, sem histéria de
tabagismo ou toxicodependéncia. Os ante-
cedentes familiares eram irrelevantes.

Ao exame fisico apresentava febre (38,9°C),
frequéncia respiratéria de 32 ciclos por mi-
nuto, frequéncia cardiaca de 110 batimen-
tos por minuto, TA de 105/80 mmHg, e o
indice de massa corporal era de 20,1 kg/m?.
A auscultagio cardfaca era regular e nao
existiam sopros. A auscultagio pulmonar
havia diminuicio acentuada do murmdrio
vesicular no terco inferior do campo pulmo-
nar esquerdo. Existia também diminuicio
das vibragoes vocais e macicez a percussio
nessa localizagdo. As cadeias ganglionares
nio mostravam adenopatias palpdveis e o
exame abdominal nao tinha alteracoes.

As andlises revelaram anemia normocrémi-
ca normocitica (hemoglobina — 11,8 g/dl;
VGM - 86,0 fl, HCM - 29,3 pg/cel; Htc
— 34,7%), plaquetas de 422 000/pl e leucs-
citos de 6300/pl (neutréfilos — 78,4%, lin-
fécitos — 11,3%). VS e PCR elevadas, de
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92 mm e 10,1 mg/dl, respectivamente, au-
mento das aminotransferases (ALT — 75
UI/L, AST - 57 UI/L), da LDH (258
UI/L), da GGT (173 UI/L) e da ADA (40,9
U/L). A gasometria arterial mostrava hipo-
xemia e hipocdpnia com pO2 de 68,4
mmHg e pCO2 de 30,4 mmHg. O exame
directo da expectoragio foi negativo para
MT. As hemoculturas e urocultura foram
negativas. A prova de Mantoux, realizada
com 2 U de tuberculina, foi arreactiva.

A radiografia do térax revelava opacidade na
base pulmonar esquerda (Fig. 1) e a TAC to-
rdcica, efectuada doze dias depois, apresenta-
va derrame pleural bilateral, mais volumoso
e parcialmente enquistado a esquerda e pa-
driao micronodular disperso por ambos os
campos pulmonares, sugestivo de tuberculo-
se miliar (Fig. 2). Realizou ainda ecografia
abdominal que apenas mostrava figado com
ecotextura homogénea, discretamente hiper-
reflectiva em relacio com infiltracio esteatd-
sica e uma adenopatia com 1,9 cm no hilo

hepético. Na broncofibroscopia apresentava
sinais inflamatdérios em ambas as 4rvores

Fig. 1 — Opacidade da base pulmonar esquerda
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Fig. 2 — Padr&o micronodular disperso por ambos os campos pulmonares

brénquicas, mais acentuados A esquerda,
com secre¢oes mucopurulentas escassas. Na
toracocentese houve drenagem de liquido
pleural (LP) de cor amarelo-palha, com ca-
racteristicas de exsudato (proteinas LP — 4,9
g/dl, LDH LP — 999 U/L, proteinas LP/soro
— 0,7, LDH LP/soro — 2,7).

A serologia para Coxiella foi positiva (1/640)
e as serologias para VIH 1 e 2, Mycoplasma,
Chlamydiae e Legionella foram negativas. A
cultura e a amplificagio do ADN do MT
por PCR do liquido pleural foram positivas.
Ao 14.° dia iniciou terapéutica antibacilar
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etam-
butol). O doente ficou assintomdtico uma
semana apds introdugao de antibacilares,
apresentando melhoria analitica e radiol6gica
progressiva. Teve alta, mantendo terapéutica e
acompanhamento médico até completar nove
meses de tratamento. As aminotransferases
normalizaram ao fim de cinco meses, bem
como o valor da hemoglobina. O titulo sero-
l6gico da Coxiella desceu para 1/160 e a TAC
pulmonar de controlo, realizada cinco meses
depois, j& nao apresentava alteragoes.
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Discussdo

O recrudescimento da tuberculose na déca-
da de 80 do século xx deveu-se principal-
mente 2 SIDA. Nestes doentes, as formas
disseminadas de tuberculose sio prevalen-
tes e a mortalidade mais elevada. No entan-
to, a tuberculose miliar também ocorre em
individuos nao infectados com VIH, geral-
mente idosos e na presenca de factores pre-
disponentes (alcoolismo, tabagismo, doen-
¢a crénica, imunossupresséo). As suas
manifestagoes clinicas e achados laborato-
riais s20 pouco especificos e a radiografia do
térax ndo apresenta o padrio nodular clds-
sico, sendo este apenas visivel na TAC tord-
cica de alta resolugio. E frequente a existén-
cia de anergia a tuberculina e mesmo o
exame directo e a cultura de expectoragio
sa0 muitas vezes negativos®”10,

Sendo actualmente pouco frequente em
adultos VIH negativos, a tuberculose miliar
¢ de diagnéstico dificil, exigindo um eleva-
do grau de suspeigao. Obriga a um estudo
sistemdtico e invasivo. O atraso no trata-
mento influencia negativamente o prognés-
tico. O caso apresentado, adulto de 45 anos,
sexo masculino, sem histéria pessoal ou fa-
miliar de tuberculose, com histéria de alcoo-
lismo, instalacio insidiosa de sintomas
constitucionais e respiratérios, alterac;(’)es
analiticas inespecificas, anergia a tuberculi-
na, opacidade pulmonar na radiografia do
térax e auséncia de resposta a antibioterapia
de largo espectro, ¢ um bom exemplo das
dificuldades que a tuberculose miliar suscita
no seu diagndstico. A realizagio de TAC to-
rdcica, broncofibroscopia com aspirado e
toracocentese, tendo-se realizado exame di-
recto, cultural e amplificagio do ADN do
MT por PCR, foram determinantes para a
confirmagio do diagndstico.
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Destacamos a existéncia simultdnea de in-
teccao por Coxiella burnetti, cuja serologia
foi requisitada por existéncia de clinica su-
gestiva (quadro de febre alta, arrastado e
pneumonia), em doente residente em am-
biente rural, com alteragao das provas hepid-
ticas e md resposta a terapéutica antibidtica
efectuada. Tal como o Mycobacterium tuber-
culosis, ¢ um parasita intracelular, capaz de
provocar pneumonia grave e hepatite, bem
como doenga granulomatosa hepdtica e me-
dular. Esta zoonose apresenta manifestagoes
clinicas e alteracoes analiticas que podem
ser semelhantes as da tuberculose. Atenden-
do a que estas nao sio especificas, o seu
diagnéstico ¢ confirmado por serologia!®!2.
Neste caso, com a administragao de rifam-
picina a febre Q foi tratada, como se atestou
pela descida dos titulos serolégicos.

No caso descrito, a elevagio das aminotran-
ferases poderia ser devida, quer a doenga al-
codlica, quer a infecgao disseminada por
MT, quer a um quadro de hepatite por Co-
xiella. Apenas a biépsia hepdtica nos poderia
esclarecer esta duvida, ao revelar alteracoes
sugestivas de alguma(s) destas etiologias.

A infec¢io simultinea por estes dois micror-
ganismos ¢ rara, sendo este o segundo relato
desta associa¢ao descrito na literatura'.
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