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Relato de Caso

Tuberculose em paciente HIV positivo: sempre um desafio.
Tuberculosis in HIV positive patient: always a challenge.

Haroldo Coelho da Silval, Thiago Prudente Bartholo?, Diego Santos Rocha?,
Oswaldo Italo Siciliano®, Fern&o Pougy da Costa Pinto.

RESUMO

A tuberculose tem incidéncia mundial estimada em torno de seis a oito milhdes de casos novos por ano, sendo 50% destes
na sua forma pulmonar. A infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) foi um dos responsaveis pelo ressurgi-
mento da epidemia de tuberculose no mundo.' A coinfec¢ado tuberculose e HIV aumentam o risco do individuo desenvol-
ver apresentacdes atipicas e formas mais graves da doenca,? principalmente em pacientes com contagem de linfécitos
CD, abaixo de duzentas células/mm?*? Os autores relatam o caso de um paciente soropositivo para HIV que abandonou
0 acompanhamento ambulatorial, hd um ano, interrompendo o uso dos medicamentos antirretrovirais, sendo internado
para investigacao de febre e diarréia. Houve remissao do quadro diarréico apds uso de nitazoxanida para tratamento de
giardiase, mas a febre persistiu e a evolucao clinico-radiolégica levou ao diagnostico de tuberculose pulmonar. O paciente
apresentou disfuncdo miocdrdica, com rapida melhora do quadro com dobutamina. Apdés um més e meio de esquema
terapéutico com rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RIPE), o paciente recebeu alta hospitalar com remissao
da febre e em bom estado geral.

Descritores: Tuberculose, HIV, AIDS, micobacteremia.

ABSTRACT

The incidence of tuberculosis in the world is estimated in six to eight millions cases per year, 50% of which have pulmonary
tuberculosis. The HIV infection has contributed for resurgence of epidemic tuberculosis. When there is coinfection of HIV and
tuberculosis atypical and severe forms of pulmonary tuberculosis are diagnosed mainly if CD, lymphocytes count is below
200cells/mm3. In this article, the authors report a patient that abandoned both clinical follow up and antiretroviral therapy by
one year. He complained of fever and diarrhea. During the admission the diarrhea remitted after treatment for giardiasis with
nitazoxanide, but the fever persisted daily. Pulmonary tuberculosis was diagnosed by clinical and radiographic evolution.
Treatment with isoniazid, rifampin, pyrazinamide and ethambutol was initiated but there was myocardial disfunction that
disappeared in few days with the use of dobutamine. After one month and half of treatment the fever disappeared and the
patient was discharged.
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INTRODUCAO

A tuberculose é uma das doencgas que causaram
um impacto importante no quadro surgido com a
pandemia da sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida (SIDA). A infeccao pelo HIV é o principal fator de
risco para progressao de tuberculose latente para tu-
berculose ativa." Dos 40 milh6es de infectados pelo
virus HIV, cerca de um terco sdo coinfectados por
Mycobacterium tuberculosis.®

A tuberculose pode aparecer com qualquer con-
tagem de linfécitos CD4, entretanto, as formas mais
atipicas e graves irdo ocorrer em individuos mais imu-
nossuprimidos.® A tuberculose disseminada é mais
comum em pacientes HIV positivos e é sempre um
desafio diagndstico, pois, na maioria dos casos, os si-
nais e sintomas sao inespecificos.’”

RELATO DE CASO

Homem de vinte anos, sabidamente HIV positivo
ha quatro anos, foi admitido no Hospital Universita-
rio Pedro Ernesto relatando febre didria de 39°C com
calafrios, hd uma semana, e aparecimento de diarréia
aquosa, sem muco ou sangue, ha cinco dias.

Negava tosse, perda ponderal, hiporexia ou fa-
diga. Admitia abandono de tratamento antirretro-
viral ha um ano, quando fazia uso de biovir (lami-
vudina + zidovudina) e abacavir — este era o quarto
esquema antirretroviral que havia sido introduzido,
por questdes de abandono e intolerancia medica-
mentosa. Também, ha um ano, ndo comparecia as
consultas ambulatoriais. O doente relatava tuber-
culose pulmonar, ha trés anos, com tratamento
irregular e historia pregressa de micobacteriose
cutanea, ha dois anos, por Mycobacterium fortuitun,
apos injecdo intramuscular de anabolizantes. Na
época, fez tratamento irregular com claritromicina
+ etambutol, mas obteve cura. Negava alergias, ci-
rurgias prévias ou hemotransfusdes. O paciente era
etilista social e negava tabagismo.

Ao exame fisico, encontrava-se em bom esta-
do geral, corado, acianético, anictérico, eupnéico
e hidratado. Havia candidiase oral e auséncia de
adenomegalias cervicais e de turgéncia jugular.
Cicatrizes hipertroéficas, relacionadas a micobac-
teriose cutanea curada, eram vistas na parede
anterior do térax, axila direita e membro superior
esquerdo. A pressdo arterial era de 120mmHg x
80mmHg. O ritmo cardiaco estava regular, em dois
tempos, sem sopros audiveis. Na ausculta respira-
téria, havia murmurio vesicular, universalmente
audivel, sem ruidos adventicios. O abdémen e os
membros inferiores estavam sem alteracdes ao
exame fisico.

Exames laboratoriais - hemoglobina 12,1 g/dL;
hematocrito 37,3%; leucograma = 5900/mm?, com
13% de linfdcitos. Glicose, uréia, creatinina, sédio e
potassio estavam normais. Velocidade de hemosse-
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dimentacdo = 51Tmm/h. As radiografias dos seios da
face (figural) e do torax (figura 2) também estavam
normais.

Figura 1 - Radiografia dos seios da face: normal.

Figura 2 - Radiografia de térax da admissao: normal.

Durante a investigacdo diagndstica, foram soli-
citados: pesquisa de coccideos nas fezes e coprocul-
tura, que foram negativas; pesquisa de elementos
anormais nas fezes, que revelou muco, auséncia de
hemadcias e leucocitos; exame parasitologico de fe-
zes, que evidenciou cistos de Giardia lamblia, sendo
iniciado nitazoxanida por trés dias. A investigacdo
foi complementada com colonoscopia, que revelou
apenas discreta hiperplasia das placas de Peyer. Trés
hemoculturas foram negativas. EAS com urina acida,
pH = 5,5, piuria macica e presenca de bactéria, sen-
do iniciado ciprofloxacina, por sete dias, e colhida
uma amostra de urinocultura, que foi negativa para
germes comuns e, posteriormente, para micobac-
térias. O exame da préstata foi normal. Apds o uso
de nitazoxanida, houve remissao da diarréia, entre-
tanto persistiu o quadro de febre alta, com picos de
40°C, mesmo apos os sete dias de ciprofloxacina. A
ultra-sonografia de rins e vias urindrias foi normal e
a de abdémen revelou apenas hepatoesplenomega-
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lia homogénea. Nova amostra de hemocultura foi
negativa e a fundoscopia normal. Neste momento
da investigacdo, o paciente apresentava “febre de
origem obscura no paciente HIV, sem foco infeccio-
so aparente”. Entretanto, no décimo terceiro dia de
internacdo, o doente relatou dor discreta em regido
toracica anterior, em topografia de base pulmonar
esquerda, que nao piorava com a inspiracao. No exa-
me do aparelho respiratdério, o murmurio vesicular
estava diminuido em base esquerda. Uma nova ra-
diografia de térax mostrou imagem de hipotranspa-
réncia em base esquerda, sugerindo, no perfil, en-
volvimento do segmento superior do lobo inferior
esquerdo (figura 3). A tomografia computadorizada
(TC) de térax revelou atelectasia parcial do segmen-
to seis, por obliteracao brénquica, com infiltrado em
vidro fosco e broncograma aéreo, linfonodomega-
lias com centro hipodenso pré-vascular, pré-traque-
al, para-esofagiana a direita e traqueo-bréonquica a
esquerda (figura 4).

Figura 3 - Radiografia de térax com imagem de hipotransparéncia
em base esquerda.

Apds a mudanga no padrdo radiolégico pulmo-
nar, foram solicitadas duas pesquisas de bacilos alcool-
acido resistentes (BAAR), em material de escarro indu-
zido, que foram positivas - (duas cruzes em trés). As
culturas também foram positivas, apds 40 dias, para
Mycobacterium tuberculosis. Foi iniciado esquema RIPE
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) e o
doente foi transferido para o isolamento respiratério
do Servico de Infectologia do HUPE. Neste mesmo dia,
apresentou hipotensdo ndo responsiva a reposicao
de volume, evoluindo com estertores crepitantes até
0s apices e galope com terceira bulha, sendo iniciado
meropenem, por suspeita de infeccdo bacteriana as-
sociada e dobutamina. Uma nova radiografia de térax
evidenciou aumento da érea cardiaca. Um eletrocar-
diograma, no mesmo dia, ndo demonstrou alteracdes
sugestivas de isquemia aguda ou miocardite. O ecocar-
diograma revelou hipocinesia difusa, com disfuncéo
sistélica grave. Com o uso da dobutamina, houve me-
Ihora importante, em menos de vinte e quatro horas.
Esta medicacao foi utilizada por cinco dias, com reso-
lucdo total do quadro, sugerindo disfungao miocardica
por sepse (micobacteremia?). O meropenem foi sus-
penso apds sete dias.
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Figura 4 - Tomografia computadorizada de térax revelando atelecta-
sia parcial do segmento seis por obliteracdo bronquica com infiltra-
do em vidro fosco e broncograma aéreo, além de linfonodomegalias
com centro hipodenso.

Com o uso do esquema RIPE, o paciente ainda
se manteve febril. A TC de térax foi repetida, apds
um més, revelando resolucdo da atelectasia descri-
ta, mas persistindo alteracdo radiolégica que evi-
denciava broncograma aéreo em segmento seis
a esquerda. Havia linfonodomegalia mediastinal,
com ganglios apresentando centro hipodenso. No
mesmo dia, realizou TC de abdémen que revelou
hepatomegalia homogénea, esplenomegalia com
diminutas lesées hipodensas, linfonodomegalias
celiacas, de hilo esplénico e para-adrtica esquerda,
sugerindo quadro de tuberculose disseminada. Ob-
teve resolucao total do quadro febril, apenas apos
um més e meio do esquema RIPE, quando rece-
beu alta hospitalar e seguiu em acompanhamento
ambulatorial.



DISCUSSAO

Diante de um paciente com SIDA, que refere ter
abandonado o tratamento ha um ano, apresentando
febre e diarréia, as infeccdes oportunistas do trato
gastrintestinal devem ser pensadas como principais
diagnésticos para o caso. O paciente apresentava
bom estado geral, radiografias de seios da face e
radiografias de térax normais na admissao. A inves-
tigacao diagnostica foi direcionada para a pesquisa
de patologias do trato gastrintestinal. O exame para-
sitolégico de fezes evidenciou a presenca de Giardia
lamblia, que foi prontamente tratada com nitazoxa-
nida. Como sabemos, a giardiase nado causa infeccdo
mais grave em pacientes com SIDA, tendo o mesmo
comportamento quando comparada aos pacientes
imunocompetentes,® nao justificando o quadro fe-
bril. Seguindo na avaliacdo de patologias do trato
gastrintestinal, como sugerem alguns autores,?® foi
realizada uma videocolonoscopia, que nao foi eluci-
dativa para o caso. Concomitantemente, o paciente
apresentava um EAS sugerindo infeccdo urinaria,
prontamente tratada com ciprofloxacina. Apés o cur-
so de nitazoxanida e ciprofloxacina, o paciente man-
tinha febre alta com picos de 40°C, evidenciando
que a giardiase e a pidria nao justificavam a febre. A
piuria confirmou-se estéril, sendo a cultura de urina
negativa, inclusive para Mycobacterium tuberculosis.
Neste momento, o paciente preenchia critérios para
febre de origem obscura no paciente HIV - paciente
HIV positivo com febre superior a 38,3°C, por mais de
quatro semanas, em investigacdo ambulatorial ou,
como neste caso, mais de trés dias internado, com
mais de quarenta e oito horas de culturas em anda-
mento negativas, sem foco infeccioso identificado.'
O paciente, que na internacao apresentava radio-
grafia de térax normal, queixou-se de desconforto
no hemitérax esquerdo e evoluiu com mudanca do
padrdo radiolégico. Segundo Els,> em 14% dos casos
de tuberculose em pacientes com SIDA, a radiogra-
fia de térax é normal na admissao, como foi descrito
neste caso. O padrdo de consolidacao e linfadenopa-
tia mediastinal ocorre em 36% dos casos, como foi
descrito na evolucao clinico-radioldgica. Este mesmo
autor ainda destaca a importancia da hipodensidade
central do linfonodo mediastinal e a forte suspeicao
que se deve ter para tuberculose, apds este achado,
0 que autoriza o tratamento empirico. O sarcoma
de Kaposi e o linfoma também podem cursar com
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