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Resumo

A nocardiose ¢ uma infecgao oportunista, que ocorre
sobretudo em individuos imunocomprometidos. A
apresentagao pulmonar é a mais frequente, no entan-
to pode atingir e disseminar-se para outros locais do
organismo. O tratamento antibi6tico é habitualmen-
te prolongado, de forma a evitar recidivas.

Os autores apresentam o caso clinico de um doente a
fazer terapéutica imunossupressora prolongada por
artrite psoridtica, com queixas de toracalgia direita
com um més de evolucio.
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Abstract

Nocardiosis is an opportunistic infection which oc-
curs mostly in immunocompromised individuals.
Pulmonary presentation is the most frequent; how-
ever it can affect other parts of the body. Antibiotic
treatment is usually prolonged to avoid relapses.
The authors present a case report of a patient under
prolonged immunosuppressive therapy for psoriatic
arthritis, with complaints of right chest pain with one
month of evolution.
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Introducéio

A infecgao por Nocardia era até hd pouco
tempo considerada uma raridade e curiosi-
dade laboratorial. Actualmente, apresenta-
-se como um patogénio oportunista, com
importincia crescente, sobretudo em indi-
viduos imunocomprometidos.

A apresentagio pulmonar ¢ a mais frequen-
te, no entanto pode atingir pele, tecidos
moles e disseminar-se para outros locais do
organismo, em particular pelo sistema ner-
voso central.

A propésito do tema, os autores apresentam
um caso clinico e elaboram algumas consi-
deragoes tedricas acerca da infec¢ao por No-
cardia.

Caso clinico

Doente de 60 anos, sexo masculino, raca cau-
casiana, residente em Leiria e comerciante.
Internado em Janeiro de 2007 através da
consulta de Pneumologia para estudo e con-
trolo de toracalgia associada a alteragdes ra-
diolégicas.

Referia toracalgia anterolateral direita, com
cerca de um més de evolugao. A dor era in-
tensa, de caracter intermitente, aliviava em
decdbito dorsal e na posicio de sentado e
inclinado para a frente.

Negava febre, dispneia, tosse ou expectora-
¢20, bem como queixas de outros aparelhos
e sistemas.

Antecedentes pessoais de artrite psoridtica,
gastrite, diabetes mellitus tipo 2 insulino tra-
tada, hipertensao arterial e fistula perianal.
Ex-fumador de 20 UMA e sem hdbitos al-
codlicos.

Polimedicado, a fazer antidiabéticos orais,
insulina, anti—hipcrtensores, protector gés—
trico e terapéutica imunossupressora (ciclos-

porina 100 mg 2id e dexametasona 16mg
2id) desde hd alguns anos.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes.
Ao exame objectivo apresentava-se consciente,
orientado e colaborante. Obeso, com ficies
cuxingdide, eupneico com saturagio O, de
91% em ar ambiente, tensao arterial de 130/70
mmHg e temperatura axilar de 37,6°C. Sem
adenopatias periféricas palpdveis.

No exame do térax observava-se uma tume-
facgao da regido peitoral direita, sem rubor,
mas com dor a palpagao. Havia submacicez
simétrica & percussdo de ambos os hemitd-
races. A auscultagao pulmonar revelava di-
minui¢io generalizada do murmdrio vesicu-
lar, de predominio basal direito. Auscultacio
cardfaca ritmica, sem sopros.

Abdbémen globoso, depressivel, indolor, sem
organomegalias. Em relagao aos membros
superiores e inferiores, apenas se salientava
dor e tumefaccio da raiz do brago direito.
J4 tinha realizado radiografia e TAC tordcicas.
Na radiografia toricica observavam-se: uma
opacidade nao sistematizada, em faixa, que se
estendia desde a hemictpula até a regido axi-
lar, de limite interno bem definido mas irre-
gular, com aspecto bosselado; opacidades va-
gamente arredondadas com cerca de 25 e 36
mm que se localizam respectivamente a nivel
da projeccio posterior do 6.° ¢ 7. arcos cos-
tais, na linha medioclavicular (Fig. 1).

A TAC tordcica (29/12/2006) confirmava o
espessamento pleural irregular, adquirindo
em algumas dreas aspecto nodular heterogé-
neo e com perda de interface com a parede
tordcica; no recesso costofrénico posterior
tinha extensdo para o mediastino (Fig. 2).
Sem outras alteracoes a nivel do mediastino
ou parénquima pulmonar.

Foram colocadas as seguintes hipSteses de
diagnéstico: a) infecgio tuberculosa, b) in-
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fecgao nao tuberculosa, ¢) neoplasia pleural
secunddria, e d) neoplasia pleural primdria.
Foi medicado empiricamente com amoxici-
lina + 4cido clavulanico e, do estudo analiti-
co realizado, de salientar o aumento dos
marcadores inflamatérios com PCR 24,9
mg/dl, VS 109 mm/1.°h e 9870 leucdcitos
com 82,7% de neutréfilos.

Os restantes estudos analiticos, nomeada-
mente fun¢do hepdtica e renal, ionograma,
sumdria de wurina, marcadores tumorais
(AFP, CEA, Ca 125, Ca 153, Ca 199 e
NSE), proteinograma electroforético, do-
seamento de Igs (Ig G, A, M), marcadores
VIH 1 e 2, hepatite B e C, estudo do com-
plemento e doseamento de ANA, ANCA e
ENA, nio apresentaram alteragoes.

O estudo microbiolégico da expectoragao
(aerébios e micobactérias) foi negativo.

A broncofibroscopia mostrou uma drvore
brénquica de morfologia normal e os exa-
mes microbioldgico e citoldgico do aspirado
brénquico foram negativos.

Perante o agravamento dos sintomas e da
tumefacgao descrita, repetiu-se TAC tordci-
ca (31/01/2007), que mostrou um aumento
significativo do envolvimento dos tecidos
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Fig.1 — Radiografia toracica — opacidade em faixa que se estende desde a hemictpula até
a regido axilar de limite interno bem definido mas irregular, com aspecto bosselado; opa-
cidades vagamente arredondadas com cerca de 25 e 36 mm que se localizam respectiva-
mente a nivel da projeccéo posterior do 6.° e 7.° arcos costais, na linha medioclavicular

moles da parede tordcica e extensio ao
membro superior (Fig. 3).
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Fig. 2 - TAC toracica — Espessamento pleural irregular, adquirindo em algumas areas aspecto nodular heterogéneo e com perda de interface com a pa-
rede toracica; no recesso costofrénico posterior com extensao para o mediastino
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Fig. 3 - TAC Toracica — agravamento radiologico e progressao do envolvimento dos tecidos moles

Foram feitas bidpsias da lesao da parede to-
rdcica (guiadas por ecografia), cujo exame
anatomopatolégico mostrou alteragoes su-
gestivas de lesao abcedada. A citologia con-
firmou um processo inflamatério agudo
exuberante. No estudo microbioldgico, ao
exame directo observaram-se muitos bacilos
gram positivos e em cultura foi isolada No-
cardia asteroides (Fig. 4). A pesquisa de fun-
gos (método de PAS e Grocott) e de mico-
bactérias foi negativa.

Perante o diagndstico de nocardiose tordci-
ca, institui-se terapéutica segundo teste de
sensibilidade antibiética (TSA) com cotri-

moxazol (1600 mg sulfametoxazol + 320
mg trimeptropim) em trés tomas didrias,
com regressao da tumefac¢io tordcica e me-
lhoria das queixas dlgicas em oito dias.

Por iniciativa prépria suspendeu precoce-
mente a terapéutica, tendo completado ape-
nas 1,5 meses de antibioterapia.

Dois meses depois do internamento, estava
assintomdtico e com melhoria radioldgica
(Fig. 5).

Reavaliado quatro meses apds suspensio
do tratamento, o doente mantinha-se bem
clinica e radiologicamente, tendo tido alta
da consulta.

Fig. 4 — Nocardia asteroides (exame directo e cultura em gelose de sangue)
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trast: CONTRAST

Fig. 5 — TAC toracica — controlo radiolégico dois meses apds o internamento, com melhoria das alteragdes

Consideracoes tedricas

A nocardiose é uma doenga infecciosa loca-
lizada ou disseminada causada por bactérias
do género Nocardia, das quais a mais fre-
quente é a Nocardia asteroides; no entanto,
outras espécies, como a Nocardia brasiliensis
e caviae podem estar associadas a doenga
humana.

Sao bacilos filamentosos gram positivos, aerd-
bios, nao capsulados e fracamente 4cido 4l-
cool-resistentes, presentes no solo.

Apesar de poder ocorrer em individuos sauda-
veis, atinge sobretudo imunocomprometidos,
como os doentes que recebem terapéutica
imunossupressora prolongada, transplanta-
dos, infectados pelo VIH ou com patologia
pulmonar crénica.

A maioria das infec¢des é adquirida por via
inalatéria, sendo o pulmao o local mais fre-
quente de infec¢do primdria.

Outros locais, como pele, tecido subcutaneo,
sistema nervosos central (SNC), rim, osso e
musculo também podem estar atingidos, so-
bretudo pela disseminagdo da infec¢io.

O quadro clinico ¢ inespecifico, com quei-
xas de tosse, mal-estar, febre e anorexia, po-
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dendo ter uma evolugao varidvel, de suba-
guda a crénica.

O envolvimento cutdneo pode ocorrer na
forma primdria ou disseminada, como ulce-
ragao, celulite e/ou abcesso subcutaneo. Em
relagio ao envolvimento do SNC, o mais
frequente é o abcesso cerebral'.

Os achados radioldgicos sao varidveis, po-
dendo haver nédulos ou massas (isolados ou
multiplos), com ou sem cavitagio, infiltra-
dos reticulares, consolidagio alveolar, derra-
me pleural e empiema'

Para o diagndstico definitivo ¢ necessirio o
isolamento e a identificacao da bactéria do
género Nocardia a partir da colheita de ma-
terial do local atingido.

Ao exame directo observam-se bacilos gram
positivos e com positividade na coloragio
de Ziehl-Neelson (bacilos 4cido dlcool-
-resitentes fracamente positivos).

Em cultura tem um crescimento lento, en-
tre 2 dias a 4 semanas, razio pela qual na
suspeita de nocardiose se devem manter as
culturas cerca de 20 a 30 dias, antes de ex-
cluir o diagnéstico. A hemocultura rara-
mente ¢ positiva
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Na avaliagao histopatolégica, evidenciam-se
necrose e abcesso, com infiltrado de neutrd-
filos, linfécitos e macréfagos, sem formagio
de granuloma'.

Nao existem testes serélogicos para diagnéds-
tico de infecgao por nocardia.

O tratamento antibidtico preferencial reco-
mendado sio as sulfamidas, mas nos tltimos
anos muitos doentes tém sido tratados com
a associa¢ao de sulfametoxazol (SMZ) e tri-
meptoprin (TMP) (cotrimoxazol), no en-
tanto sem evidéncia de que a associacio seja
superior ao uso das sulfamidas isolado®.
Optando pela associacio, a dose recomenda-
da para iniciar tratamento é de 10 a 20 mg/
/kg de TMP e 50 a 100 mg/kg SMZ, dividi-
do em duas tomas didrias?.

Apés controlo da doenca, as doses devem
ser reduzidas para 5 mg/kg e 25 mg/kg, res-
pectivamente’.

Em caso de efeitos secunddrios ou resistén-
cia 2 associagio SMZ-TMD, as alternativas
sa0 associacao de imipenem e amicacina,
amoxicilina e dcido clavulinico ou monote-
rapia com ceftriaxone, minociclina e linezu-
lida '. No entanto, sugere-se que seja realiza-

do 0 TSA, pelo facto de existirem diferentes
susceptibilidades aos antibidticos entre as
diferentes espécies de Nocardia.

Para além do tratamento médico, pode ha-
ver necessidade de drenagem cirtrgica nos
casos refractdrios a antibioterapia, quando o
envolvimento cutineo ¢ extenso e para a
maioria das lesdes do SNC.

A duragio do tratamento depende da locali-
zagio das lesoes e do estado imunitdrio do
doente, mas habitualmente dura entre 6 a
12 meses, de forma a evitar recidivas.
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