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O Rhodococcus equi, principal agente da rodococose, é um cocobacilo pleomdrfico, gram-positivo e
aerobio, que infecta humanos por via inalatdria ou transcutdnea e se manifesta clinicamente como
abscesso pulmonar. Relatam-se os dois primeiros casos brasileiros da doeng¢a. Ambos os pacientes
eram imunocomprometidos e apresentavam quadro infeccioso pulmonar. O primeiro tinha AIDS e

apresentava pneumonia cavitada em lobo superior esquerdo, que teve evolugdo fatal. O segundo tinha

doenca de Goodpasture, insuficiéncia renal cronica e fazia uso de corticosterdides. Apresentava uma
lesdo pulmonar escavada no lobo superior direito, que foi tratada com sulfametoxazol-trimetoprim,
com resolucdo do processo. (J Pneumol 2001;27(3):000-000)

Pulmonary Rhodococcus equi infection: report of the first two Brazilian cases

Rhodococcus equi, the principal agent of rhodococcosis, is a pleomorphic, gram-positive, aerobic
coccus bacillus that infects humans by inhalation or through a transcutaneous route. It |s
clinically manifested as a pulmonary abscess. The first two Brazilian cases of rhodococcosis are
reported on. Both patients were immunocompromised and showed pulmonary infection. The first
patient had AIDs and cavitating pneumonia in the left upper lobe, that was fatal. The second case
presented Goodpasture syndrome and was under chronic corticotherapy. He displayed a
cavitating nodular lesion in the right upper lobe, that was successfully treated with
sulfametoxazol-trimethoprim.
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nar. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Sindrome de Good-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

AIDS - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
ELISA - lmunoensaio enzimatico

HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

CD4 - Linfécitos T-auxiliares

INTRODUCAO

Rhodococcus equi (previamente Corynebacterium
equi), principal agente da rodococose, é um cocobacilo
pleomérfico, gram-positivo, aerdbio, parcialmente acidor-
resistente, ndo formador de esporos, imdével, amplamen-
te distribuido na natureza. A infeccdo pode ser adquirida
por via inalatéria ou transcutineal’.

A rodococose, inicialmente descrita em veterinarial’,
teve o primeiro relato em humanos, em 1967, em um

paciente com abscesso pulmonar®. Contudo, nos ultimos
anos, tem sido descrito com freqiiéncia crescente como
pneumonia necrosante e abscesso pulmonar, em pacien-
tes com alteracdo na imunidade celular, especialmente
infectados pelo HIVE™).

O relato dos dois primeiros casos de rodococose pul-
monar ocorridos em nosso meio justifica esta apresenta-
cdo.

1. Instituto de Pesquisas e Diagnostico (IPD), Santa Casa, Porto Ale-
gre, RS; Pesquisador do CNPq.

2. Académica de Medicina, UFRGS; Bolsista do CNPq.

3. Microbiologista Clinico (IPD).

4. Professor da Fundagdo Federal de Ciéncias Médicas de Porto Ale-
gre.

J Pneumol 27(3) - mai-jun de 2001

5. Médico Radiologista e Diretor do Pavilhdo Pereira Filho, Santa Casa.
Enderego para correspondéncia — Luiz Carlos Severo, 1PD-Santa Casa,
Annes Dias, 285 — 90020-090 - Porto Alegre, RS. Fax (51) 214-8435;
E-mail: severo@santacasa.tche.br

Recebido para publicacio em 8/8/00. Aprovado, apos revi-
sio, em 20/9/00.



Severo LC, Ritter P, Petrillo VF, Dias CAG, Porto NS

Figura 1 - Caso 1: A radiografia de tdrax (ago/89) evidencia grande
cavidade necrdtica (10 x 9cm) no lobo superior esquerdo, de pare-
des espessadas e irreqgulares com nivel hidroaéreo.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Homem branco de 33 anos, procedente de Porto Ale-
gre, RS, etilista e tabagista desde os 15 anos de idade,
anti-Hiv (ELISA) positivo havia trés anos, apresentava queixa
de dor ventilatério-dependente em hemitérax esquerdo,
tosse e expectoragdo purulenta, fétida e com raias de san-
gue. Referia nauseas, vomitos e diarréias ocasionais. O
exame fisico mostrou paciente emagrecido (perda de 15/
58kg, em um més), mucosas descoradas, temperatura axi-
lar de 38°C e candidose oral. Ausculta pulmonar: dimi-
nuicdo do murmurio vesicular no terco superior do hemi-
térax esquerdo. Radiografia de tdérax evidenciou grande
cavidade necrdtica (10 x 9cm) no lobo superior esquerdo,
de paredes espessadas e irregulares com nivel hidroaéreo
(Figura 1). O hemograma mostrava 8.600 leucdcitos (17%
bastonetes, 72% segmentados, 6% mondcitos, 5% linfo-
citos). Repetidas hemoculturas para bactérias foram ne-
gativas. Exame bacterioscopico do escarro mostrou co-
cos e bacilos gram-positivos; em cultivo cresceu Candida
albicans e bactéria caracterizada como Corynebacterium
spp. Como ndo respondeu ao tratamento com penicilina
e amicacina, foi feita uma fibrobroncoscopia. No lavado
broncoalveolar observaram-se a microscopia, em esfre-
gacos corados pela técnica de Kinyoun, cocobacilos aci-
dorresistentes. Foi instituido tratamento tuberculostatico
(rifampicina, isoniazida e pirazinamida), sem melhora cli-
nica. O paciente piorou clinicamente, acentuando-se a
leucocitose e o desvio a esquerda. Radiografia de torax,
dois meses apo6s a primeira, mostrou aumento do infiltra-
do pulmonar nos segmentos anteriores dos lobos supe-
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Figura 2 - Caso 1: Nova radiografia (out/89) mostrou aumento do
infiltrado pulmonar nos segmentos anteriores dos lobos superiores
e disseminacdo brénquica para o segmento superior do lobo infe-
rior direito.

riores e disseminacdo bronquica para o segmento supe-
rior do lobo inferior direito (Figura 2). O paciente come-
cou a apresentar encefalopatia hepatica, leucopenia e pla-
quetopenia. Aumentaram os episodios de epistaxe e he-
moptise, com grande perda sanguinea, acompanhada de
perda de tecido fibronecrético pela ruptura do abscesso
pulmonar, evoluindo para o 6bito dois meses depois de
sua internacao.

Autdpsia - O pulméo direito pesava 980g e o esquer-
do, 860g. Macroscopicamente, identificava-se area de ca-
vitacdo com perda de substancia em lobo inferior direito
medindo cerca de 12cm de diametro, de fundo granular,
acinzentado e fosco, com aderéncias fibrinosas e mate-
rial necro-hemorragico. Ao corte observou-se, em cor-
respondéncia a essa area, necrose circunjacente e, em
ambos os pulmdes, inimeros nédulos amarelo-claros, opa-
cos, firmes, por vezes granulares, e por vezes confluen-
tes, ocupando cerca dos dois tercos inferiores. O restante
do parénquima mostrava edema alveolar e congestdo. A
microscopia dos pulmdes evidenciava a presenca de inu-
meros acumulos de macréfagos com necrose central (gra-
nulomas com supuragio central). Por vezes, as dreas de
necrose eram confluentes. Havia ainda fibrose intersti-
cial, edema alveolar e membranas hialinas recobrindo al-
véolos e ductos. Os demais érgdos do bloco toracico, ab-
dominais e cavidade craniana ndo mostraram alteragdes
dignas de nota.

Na reavaliagdo dos cultivos tidos como Corynebacte-
rium spp., levantou-se a hipotese de rodococose pela cor
salmdo das coldnias. Repiques enviados ao cbc, Atlanta,
EUA, tiveram a confirmacdo de Rhodococcus equi.
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Figura 3 - Caso 2: Na radiografia de tdrax (nov/97) observa-se le-
sdo nodular escavada no lobo superior direito.

Caso 2

Mulher branca de 22 anos, procedente de Porto Ale-
gre, anti-HIv (ELISA) negativo, portadora de doenca de
Goodpasture e insuficiéncia renal cronica havia quatro
anos, quando iniciou hemodialise. Havia dois meses re-
cebendo prednisona 60mg/dia por apresentar anticor-
pos antimembrana basal. Hospitalizada com febre, tosse
com escassa expectoragdo, episodios de escarro hemop-
téico, mialgias, fadiga e sudorese noturna. Ao exame fisi-
co encontrava-se em bom estado geral, lucida e com
mucosas umidas e coradas, anictérica, acianotica, taquip-
néica, taquicardica e temperatura axilar de 38,6°C. Apre-
sentava candidose oral. O hemograma mostrava 9.000
leucocitos (59% segmentados, 33% linfocitos, 3% basto-
netes, 1% eosinéfilos). A radiografia de térax evidenciou
lesdo nodular escavada no lobo superior direito (Figura
3). A puncdo pulmonar transcutdnea aspirativa mostrou,
nos esfregacos corados pelas técnicas de Kinyoun e Gram,
cocobacilos gram-positivos, acidorresistentes; os cultivos
permitiram a caracterizagdo do R. equi por intermédio
de provas bioquimicas do sistema API Coryne® (BioMé-
rieux AS, Marcy I'Etoile, France). A paciente foi tratada
com sulfametoxazol-trimetoprim por um periodo de 30
dias. Realizou-se também retirada progressiva da predni-
sona. Apds o término do tratamento, o controle radiold-
gico, realizado 13 meses apds a primeira radiografia, mos-
trou regressdo total da lesdo (Figura 4).

DiscussAo

A alta prevaléncia da tuberculose em nosso meio faz
com que infeccdes cronicas causadas por actinomicetos
aerébios (nocardiose, rodococose) ndo sejam reconheci-
das clinicamente ou sejam diagnosticadas equivocadamen-
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Figura 4 — Caso 2: Controle radioldgico (jan/98), apds término do
tratamento, com regressio total da lesdo.

te no laboratorio, devido a acidorresisténcia em comum
com as micobactérias.

Nesse sentido, a adequada colheita e processamento
do espécime clinico ¢ de fundamental importancia para a
confirmacdo etiolégica. Embora o microrganismo possa
ser identificado no escarro e lavado broncoalveolar (caso
1), a puncdo aspirativa transcutanea fornece material para
um diagndstico inequivoco (caso 2). A puncdo transcuta-
nea aspirativa € o principal exame diagndstico, pois € um
método barato, bem tolerado pelos pacientes e de rapida
execugdo e recuperagdol®.

0 R. equi é patdgeno oportunista emergente®, espe-
cialmente em pacientes infectados pelo Hiv (50%), embo-
ra em 10% dos casos ndo tenha sido verificada causa
aparente de imunodepressdo®®”. O predominio no sexo
masculino pode ser explicado em parte pela AIDS e pelo
maior contato com animais?”. Nestes pacientes, a infec-
cdo pulmonar ¢ a apresentacdo clinica mais comum. Pes-
soas higidas, quando infectadas, apresentam lesdo extra-
pulmonar”, como verificado anteriormente em nosso
meio®.

Os pacientes com acometimento pulmonar costumam
apresentar mal-estar, fadiga, febre de aparecimento gra-
dual, anorexia, emagrecimento, tosse produtiva, hemop-
tise, dispnéia e dor pleuritica”. As manifestacdes de dis-
seminagdo extrapulmonares, fruto de bacteremial?, tém
sido descritas como meningite('V e abscessos cutaneo,
cerebral e 6sseo’). Mais raramente, a lesdo subcutanea
pode ser infecgdo primaria®'2,

Na radiografia toracica observa-se inicialmente lesdo
infiltrativa, desde nddulos de 2cm de didmetro (caso 2)
até uma lesdo escavada ocupando todo o lobo pulmonar
(caso 1). Em alguns casos observa-se lesdo pseudotumo-
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ral pulmonar’”, massa endobronquica com abscesso pul-
monar' ou derrame pleural®. A lesdo pulmonar quando
ndo tratada pode mostrar nivel hidroaéreo na cavidade
(Figura 1), & semelhanca da nocardiosel',

O aspecto anatomopatolégico da lesdo € pneumonia
necrosante com abscesso. Usualmente, a reacdo € granu-
lomatosa com substituicdo do parénquima pulmonar por
camadas de histidcitos epiteliéides com citoplasma gra-
nular a eosinofilico abundante, linfocitos e plasmdcitos!'o.
0 aspecto micromorfolégico e tintorial desse microrga-
nismo € de cocobacilos gram-positivos agrupados, leve-
mente acidorresistentes (Kinyoun) no interior de varios
histidcitos. Acredita-se que o R. equi seja o agente causal
de malacoplaquia, doenca rara mais freqiiente no trato
urinario baixo, mas ja descrita em varios outros dérgaos,
inclusive no pulmaol’®'7),

O R. equi cresce em meio de cultura aerébio a 37°C e
em 48 horas ja mostra coldnias esféricas irregulares, li-
sas, semitransparentes, brilhosas, mucdides, em forma
de lagrima, com 2-4mm. Em quatro a seis dias apresen-
tam cor salmdo em meio ndo seletivo. O R. equi é coco-
bacilo gram-positivo fracamente acidorresistente, podendo
ser confundido com difterdides; por isso € comum ser con-
siderado uma contaminacgio e nio valorizado em cultivo®.

No Brasil, fora o caso de infeccdo subcutanea referi-
do®, ndo encontramos registro de manifestacdo pulmo-
nar da bacteriose. Contudo, ¢ provavel que um meédico
atento para o problema venha a fazer esse diagndstico
com mais freqliéncia, levando a tratamento precoce, com
recuperacdo do paciente (caso 2).

R. equi deve entrar no diagndstico diferencial de le-
soes pulmonares escavadas com micobacterioses e no-
cardiose('® e laboratorialmente com microrganismos aci-
dorresistentes!’”. Como entre as bactérias com essa ca-
racteristica somente M. tuberculosis ¢ primariamente pa-
togénico para o pulmio, tuberculose é o diagndstico para
o paciente imunocompetente. Contudo, pacientes imu-
nocomprometidos, com esse mesmo achado, ainda que
predomine M. tuberculosis como agente etioldgico, € obri-
gatoria a identificacdo através de cultivo de germes aci-
dorresistentes. Nesse sentido, chama atencdo a cor sal-
mao das coldnias do R. equi, obtidas em meios de cultivo
da rotina de microbiologia clinica.

E importante o estudo da suscetibilidade aos antimicro-
bianos para o correto manejo dos pacientes'®. O R. equi
costuma responder a varios antimicrobianos, especialmen-
te os lipofilicos, por penetrarem os macrofagos e neutrd-
filos onde estd o microrganismo(”. Uma sugestdo tera-
péutica € a associacdo de vancomicina e eritromicina por
dois meses pelo menos®. Além da antibioticoterapia, ¢é
indicada a resseccdo cirurgica de tecido necrotico, drena-
gem de lesdes supurativas e controle de fatores predispo-
nentesH?),
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Por fim, a infeccdo por R. equi deve ser suspeitada em
todo paciente imunodeprimido ou HIV positivo com pneu-
monia lentamente evolutiva, especialmente em presencga
de necrose tecidual e em pacientes com CD4 entre 50 e
200 células®?,
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