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EDITORIAL 7 EDITORIAL

Os desafios da Infeciologia

A Infeciologia € uma das areas do conhecimento médico com maior dinamica evolutiva.
Ao longo dos ultimos anos, temos assistido a uma mudanca da epidemiologia das
doencas infeciosas, ao aparecimento de novas doencas e surtos, e a emergéncia de
resisténcia aos antimicrobianos. Deste modo, a formacado em Doencas Infeciosas também
deve ser um processo evolutivo com a necessidade da atualizacdo do curriculo de
especializacdo.

A Infeciologia sofre uma transformacéo profunda com a emergéncia da pandemia
resultante da infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana. A prevaléncia de
patologias classicas na pratica do Infeciologista foi grandemente substituida por
doencas associadas a imunodepressao secundaria ao VIH, aspecto que obrigou a uma
mudanca na diferencia¢do do conhecimento médico. No entanto, o desenvolvimento de
terapéutica anti retrovirica altamente eficaz e bem tolerada modificou a evolucdo clinica
da infecdo pelo VIH. O sucesso terapéutico e a recuperacdo imunoldgica tém vindo a
reduzir o impacto da patologia oportunista na pessoa com VIH, sendo que a importancia
desta infecdo na pratica do Infeciologista ainda persiste na abordagem dos casos de
diagnéstico tardio e no manejo de infecdes por virus multirresistentes. Por outro lado, as
infecdes pelos virus das hepatites, nomeadamente Hepatite C, tiveram a sua evolucéo
fortemente modificada com o aparecimento dos antivirais de acao direta, permitindo a
cura rapida e tornando possivel a erradicacdo desta patologia.

0 desenvolvimento do conhecimento em outras areas médicas permitiu o controlo
terapéutico de diversas patologias que anteriormente apresentavam elevada morbilidade e
mortalidade. Doencas autoimunes, hemato-oncoldgicas ou terminais de 6rgdo comecaram
a ter abordagens que incluem a imunomodulagao terapéutica. O aparecimento desta nova
populagdo com imunossupressao secundaria passou a ser alvo de acdo do Infeciologista,
quer na avaliacdo profilatica, quer na abordagem diagnostica ou terapéutica de
intercorréncias infeciosas frequentemente oportunistas.

A melhoria geral das condi¢des higiénico-sanitarias, economicas e do acesso a cuidados
médicos permitiu 0 aumento da sobrevivéncia e o envelhecimento da populagao, aspecto
que representa mais um desafio na pratica da Infeciologia. A populacéo geriatrica
encontra-se suscetivel a diversas infecées, ndo sé fruto da imunossenescéncia, mas
também da intervencéo com dispositivos médicos. A infecdo associada a dispositivos,
frequentemente nosocomial, tem sido uma area crescente da pratica clinica, representando
novos desafios a Infeciologia.

As infecdes nosocomiais sdo um dos grandes focos atuais do médico hospitalar na medida
em que comprometem o sucesso da propria Medicina. Além de condicionarem um
agravamento da morbilidade e da mortalidade, as infecées nosocomiais condicionam um
aumento do custo associado ao internamento, fruto da necessidade de prolongamento da
duracéo deste, mas também consequente do consumo de recursos de saude. As infecoes
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por agentes multirresistentes, as dificuldades na abordagem de tratamento destes e a paucidade
de opgdes terapéuticas disponiveis, a dificuldade na implementacdo e manutencdo de boas
praticas de prevencdo de transmissdo sdo topicos que impactam a pratica clinica diaria da
Infeciologia.

A atual Direcdo do Colégio de Doencas Infeciosas da Ordem dos Médicos, eleita em Setembro de
2023, tem presente a continua evolucdo da epidemiologia e da pratica das Infeciologia. Por isto,
a Direcéo tornou como ponto de acdo fundamental a revisao do curriculo de formacéo do
Infeciologista, bem como a defesa da posicdo insubstituivel deste nas diferentes areas que
emergem.

0 estagio de Infeciologia, periodo base da formacdo do médico interno de Doencas Infeciosas,
devera contemplar obrigatoriamente a abordagem de doentes com patologia basica na
Infeciologia, quer em internamento, quer em consulta ou Hospital de Dia. No entanto, no que diz
respeito a atividade em prevencéo e controlo de infecdo, bem como participacdo em programas
de apoio a prescricdo antibiotica, sendo esta parte da Infeciologia atual, a sua inclusdo no
curriculo deve ser obrigatdria. De modo a evitar heterogeneidade entre locais de formacéo, e
permitindo a sua pratica em local diferente daquele de formacao, consideramos que o periodo
dedicado a PPCIRA/PAPA devera ocorrer em estagio obrigatdrio de trés meses, em substituicdo
do mesmo periodo dedicado ao estagio de Infeciologia.

0O doente critico implica uma diferenciacdo cada vez maior com especializacdo propria.
Consideramos que o médico interno de Doencas Infeciosas devera ter conhecimentos basilares
na abordagem do doente critico pelo que é fundamental a continuacao do estagio obrigatorio
em Medicina Intensiva. No entanto, considerando a importancia crescente de outras areas,
defendemos que o estagio obrigatorio devera ser reduzido para um periodo de trés meses,
garantindo a possibilidade do interno desenvolver conhecimento em outras areas médicas. Assim,
consideramos que o periodo de formacgdo dedicado formacgdes opcionais seja prolongado até
nove meses, com cada estagio entre trés a seis meses, e permitindo que o mesmo estagio possa
ser realizado em diferentes locais quando existir beneficio para a formacéo.

0 médico interno de Doencas Infeciosas devera ter na sua formacéo a atividade em Urgéncia.
Até ao quinto ano da formacao, o médico interno devera ter a sua atividade em urgéncia sempre
tutorada por um assistente hospitalar. No primeiro ano, no estagio de Medicina Interna, o
médico interno devera cumprir um periodo semanal de 12 horas no Servico de Urgéncia. No
segundo ano, o periodo de urgéncia podera ser cumprido no Servico de Urgéncia ou no Servico
de Doencas Infeciosas e, a partir do terceiro ano, o periodo de urgéncia devera ser
exclusivamente de Doencas Infeciosas. Isto garantira a diferenciacdo necessaria a formacéo do
Infeciologista.

Ao longo da formacdo, a diferenciacdo passa obrigatoriamente pelo estudo e pelo
desenvolvimento de projetos clinicos e de investigacdo. No entanto, o periodo dedicado a esta
atividade - da qual beneficia o proprio, o Servico, a Instituicdo e a Sociedade - devera ser
protegido e cumprido com a mesma obrigatoriedade com que outros periodos de agcdo. Assim,
defendemos que no horario semanal do médico interno de Doencas Infeciosas deve ser
obrigatoriamente contemplado um periodo destinado a atividade cientifica nunca inferior a 10%
da sua atividade semanal (quatro horas).

Iremos manter o nosso compromisso na defesa da formacdo do Infeciologista e na defesa das
Doencas Infeciosas, sempre com abertura para ouvir todos 0s nossos membros e colegas da
especialidade.

A Direcdo do Colégio de Doencas Infeciosas da Ordem dos Médicos



RPDI

Maio - Dezembro 2023 / Vol. 18 >~ N.** 2-3

53

CASO CLINICO / CLINICAL CASE
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Portugal

/ Resumo

A doenca de Chagas é causada pelo parasita protozoario Trypanossoma cruzi.

A maioria dos individuos infetados encontra-se assintomatica, contudo 20 a 40%
desenvolvem sintomas secundarios ao atingimento cardfaco e gastrointestinal.
Uma doente natural do Brasil iniciou seguimento na consulta de Infeciologia do
Hospital Beatriz Angelo. Apresentava fibrilag&o auricular, sincopes de repeticao

e disfagia crénica. Apés avaliagao e estudos complementares chegou-se ao
diagndstico de doencga de Chagas crénica com miocardiopatia dilatada com fragao
de ejecao deprimida, megaeséfago e acalasia. A doente colocou um dispositivo
de ressincronizagdo cardiaca, realizou miotomia de Heller e fundo plicatura com
melhoria sintomatica. Ndo houve indicagao para terapéutica antiparasitaria.

Em Portugal estima-se que a taxa de subdiagnéstico de doenga de Chagas possa
chegar aos 99%. Este caso pretende nao sé apresentar a clinica e seguimento de
uma doenca rara em Portugal, mas também servir de alerta para uma patologia
muitas vezes esquecida pelos clinicos.

Palavras-chave: Chagas Disease; Chagas Cardiomyopathy; Esophageal Achalasia;
Protozoan Infections
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/Abstract

Chagas disease is an infection caused by the protozoa Trypanossoma cruzi.

Most infected patients remain in an asymptomatic stage, but 20 to 40% develop

symptoms secondary to hearth and gastrointestinal involvement.

A female patient, born in Brazil, started follow-up at the Infectious Diseases

department at Hospital Beatriz Angelo. She presented with atrial fibrillation,

repeated syncope episodes and chronic dysphagia. After complementary exams

the diagnosis of chronic Chagas Disease with dilated cardiomyopathy with

depressed ejection fraction, achalasia and megaoesophagus was made. A cardiac

resynchronization therapy pacemaker was implanted and a Heller myotomy

was performed, with symptomatic improvement. She had no indication to start

antiparasitic therapy.

It is estimated that the rate of underdiagnosed cases of Chagas Diseases in

Portugal can be as high as 99%. This clinical case is presented not only to report on

a rare disease in Portugal, but also to raise awareness to this sometimes-forgotten

diagnosis amongst clinicians.

Keywords: Chagas Cardiomyopathy; Esophageal Achalasio; Protozoan Infections

/ Introdugao

A doenca de Chagas, também conhecida como Tripanossomose
Americana, € uma infecdo causada pelo parasita protozoario
Trypanossoma cruzi. A doenca € caracterizada por duas fases,
aguda e cronica. A fase aguda dura geralmente entre oito e doze
semanas e na auséncia de tratamento evolui para a cronicidade,
mantendo-se a infecdo para toda a vida. Os individuos infetados
encontram-se maioritariamente assintomaticos, contudo 20 a
40% desenvolvem manifestacdes clinicas secundarias ao
atingimento cardiaco e gastrointestinal.’

A doenca € endémica em extensas areas da América Latina,
estimando-se cerca de 5,7 milhdes de pessoas infetadas s nessas
regides.” A transmissdo nas zonas endémicas ocorre
maioritariamente pela inoculacdo de fezes contaminadas apos
picada de vetores hematofagos da familia Triatominae.! Outras
formas de transmissao incluem: oral, congénita, transfusional e
por transplante de 6rgdos.® Estas ultimas trés formas de
transmissdo tornam a doenca de Chagas um problema de Saude
Publica também fora das zonas endémicas.* Estima-se que em
alguns paises europeus a transmissdo congénita possa ocorrer em
até 3 em cada 1000 nascimentos de mées infetadas,® com uma
seroprevaléncia no recém nascido de até 4,2%.°

Devido ao recente aumento nos movimentos migratdrios a
epidemiologia da doenca de Chagas esta a mudar e atualmente o
numero de individuos infetados a viver em paises Europeus € cada
vez maior.”® Em Portugal a doenca de Chagas € pouco conhecida e
0 numero de casos diagnosticados muito pequeno. Estima-se que

possam existir cerca de 800 a 1255 individuos infetados, contudo
a taxa de subdiagnostico estimada € superior a 99%.>°

0 caso clinico apresentado diz respeito a uma doente com
diagnostico de doenca de Chagas acompanhada no Hospital
Beatriz Angelo, ja em fase cronica e com complicagées cardiacas e
gastrointestinais.

/ Caso clinico

Sexo feminino, 53 anos, natural do Brasil. Nasceu em Mozarlandia
(estado de Goias), onde viveu até aos sete anos de idade. Dos 7
aos 42 anos viveu em Conceicdo do Araguaia (estado do Para)
numa fazenda em zona rural. Emigrou para Portugal em 2006.

Ainda no Brasil, a sua mée faleceu em 2002 de morte subita
(causa desconhecida). Em 2004 realizou serologia para doenca de
Chagas que se revelou positiva. Iniciou terapéutica com
benznidazole, que suspendeu apos duas semanas por toxicidade
dermatologica grave. Nao tera realizado mais intervencées
terapéuticas até emigrar para Portugal em 2006.

Ja em Portugal, a doente iniciou acompanhamento em consulta de
Cardiologia no Hospital de Santa Marta devido a uma fibrilacdo
auricular e episodios de sincopes (que se tornam mais frequentes
em 2018). Face ao diagndstico ja conhecido de doenca de Chagas
foi referenciada para consulta de Infeciologia no Hospital Beatriz
Angelo em 2019.

A avaliacio pela infeciologia a doente descrevia sintomas de
disfagia e obstipacdo com varios meses de evolugcdo bem como



episodios de sincopes ja descritos, sendo também encaminhada
para a consulta de Gastroenterologia.

Dos sequimento e estudos realizados nas diversas consultas
salientam-se:

Ac-Anti Trypanossoma cruzi lgG positivo com titulo de 1/8
(técnica de enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)). Pesquisa
de Acido Desoxirribonucléico (DNA) no sangue positiva.
Reavaliacdo aos 6 meses de seguimento mantendo o mesmo titulo
de anticorpos (utilizando a mesma técnica).

Ecocardiograma com miocardiopatia dilatada com fracdo de
ejecdo estimada em 229%, a condicionar insuficiéncia cardiaca.
Eletrocardiograma com fibrilacdo auricular e bloqueio de ramo
direito, com episodios de bradicardia (Figura 1) Por apresentar
sincopes frequentes foi decidida a colocacao de dispositivo de
ressincronizacao cardiaca no final de 2019.

Endoscopia digestiva alta com mucosa gastrica atrofica e
dilatacdo do limen do esofago. (Figura 2 e 3). Colonoscopia com
diverticulose e pdlipos. Foram realizadas biopsias do antro e do
corpo gastrico e do eséfago, que revelaram sinais de gastrite
cronica, contudo sem visualizagdo de parasitas. Ndo foram
realizadas técnicas de Polymerase chain reaction (PCR) para
pesquisa do parasita nas bidpsias. Manometria esofagica com
alteracdes compativeis com acalasia, a condicionar disfagia a
solidos e liquidos e perda de peso. No final de 2019 realizou
miotomia de Heller e fundo plicatura cirdrgicas.

Findo o estudo diagndstico e as intervencdes terapéuticas
realizadas verificou-se melhoria clinica, incluindo melhoria da
disfagia e da obstipacdo e resolucdo dos episodios de sincope.
Assumiu-se o diagnostico de doenca de Chagas cronica, com
atingimento cardiaco e gastrointestinal. Atendendo a fase da
doenca e toxicidade grave com a terapéutica prévia, considerou-se

1 H- e B e B e
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Figura 2 — Mucosa atrofica no fundo gastrico visualizada
em Endoscopia Digestiva Alta.

Figura 3 — Dilatacdo do lumen do es6fago médio
visualizada em Endoscopia Digestiva Alta.
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ndo haver indicacdo para novo tratamento antiparasitario.
Mantém atualmente sequimento em consultas hospitalares de
Infeciologia, Cardiologia e Gastrenterologia. Para exclusdo de
transmissao vertical foi ainda realizada serologia aos dois filhos
(25 e 30 anos), ambos com resultado negativo.

0 caso clinico ilustra a complexidade e potencial gravidade clinica
da doenca de Chagas, obrigando ndo s6 a uma elevada suspeicéo
diagnostica, mas também a uma abordagem e discussao
multidisciplinares. A doente apresenta sequelas cardiacas e
gastrointestinais irreversiveis, que se manifestam em alteracoes
sintomaticas e necessidade de terapéutica e de manutencdo de
cuidados médicos para resto da vida.

A doenca de Chagas ¢ considerada uma Doenca Tropical
Negligenciada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Por parte
de muitos paises e organizacoes nao existe atualmente um
empenho no combate a esta patologia. As publicacdes com dados
epidemioldgicos encontram-se globalmente desatualizadas e o
investimento na terapéutica antiparasitaria também se tem revelado
escasso e sem produzir grandes resultados. Analisando os estados
onde a doente residiu no Brasil, dados do ministério da saude de
2020 dao conta de uma taxa de incidéncia por 100 mil habitantes
de 0,00 no estado de Goias e de 1,49 no estado do Para. So6 no
estado do Para foram contabilizados 88,36% dos casos de Doencas
de Chagas diagnosticados no pais nesse ano.”® Estima-se uma
prevaléncia que pode chegar até aos 4,2% a nivel nacional."

A fase aguda da doenca de Chagas caracteriza-se maioritariamente
por sintomas ndo especificos, tais como febre, mialgias e anorexia.
Geralmente esses sintomas comecam ap6s um periodo de incubacédo
de uma a oito semanas e duram 8 a 12 semanas. Uma minoria dos
individuos pode desenvolver uma ulcera no local da inoculagdo.'
Face a benignidade dos sintomas, este diagnostico muitas vezes ndo
¢ suspeitado. Contudo € nesta fase que o tratamento € mais eficaz.
A fase aguda caracteriza-se pela detecdo de tripomastigotas na
corrente sanguinea e o tratamento com nifurtimox (8 a 10 mg/kg/
dia durante 60 a 90 dias) ou com benznidazole (5 mg/kg/dia
durante 60 dias) reduz a gravidade e duragdo dos sintomas e leva a
cura parasitologica em 60 a 85% dos casos, evitando assim a
progressdo para doenca cronica.'' Contudo, os efeitos adversos de
ambos os regimes terapéuticos sdo comuns. O benznidazole esta
associado, maioritariamente, ao aparecimento de dermatite,
neuropatia periférica, angioedema e supressao medular." Ja o
nifurtimox esta mais frequentemente associado a intolerancia
gastrointestinal e toxicidade do sistema nervoso central.’” Embora
os efeitos secundarios do nifurtimox resolvam ap6s a sua
descontinuacdo, o benznidazole esta associado a melhor tolerancia,
motivo pelo qual podera ser o farmaco preferencial na primeira
utilizacdo. O caso clinico apresentado € ilustrativo das potenciais
consequéncias dos efeitos secundarios das terapéuticas, dado a
doente ter tido necessidade de descontinuar o tratamento por

toxidermia grave ao benznidazole. Contudo, nunca chegou a realizar
tratamento com nifurtimox.

Nos individuos que se encontram em fase de doenca crdnica a
taxa de subdiagnostico € elevada, pois a maioria encontra-se
assintomatica.® O diagnéstico definitivo da fase crénica da doenca
de Chagas € baseado em técnicas seroldgicas que detetam
anticorpos circulantes utilizando técnicas convencionais como os
testes de ELISA, imunofluorescéncia indireta (IIF) e
hemaglutinacdo indireta (IHA). A OMS considera que para o
diagnostico definitivo sdo necessarios dois testes positivos que
utilizem principios imunoldgicos diferentes e se necessario um
terceiro teste (IWestern blot, PCR) em caso de discrepéncia.’®’” No
presente caso clinico sé foi realizado um teste seroldgico a doente
(técnica de ELISA). Embora esta abordagem néo va de encontro as
recomendacdes, a decisdo de nao realizar um segundo teste
deveu-se ao facto de a doente apresentar ja dois testes
serologicos positivos realizados por técnicas diferentes no Brasil,
bem como pela positividade da técnica de PCR.

Nos ultimos anos, o paradigma terapéutico tem vindo a mudar,
tratando-se com antiparasitarios cada vez mais individuos em fase
crénica da doenca.’®" Nos individuos em fase crénica
assintomatica (também chamada de fase indeterminada), o
tratamento preconizado ¢ mesmo que para a fase aguda.
Individuos tratados nesta fase t€ém maior probabilidade de
negativarem os testes seroldgicos e de terem avaliacdes
parasitoldgicas subsequentes negativas.?*?' Face a evolucdo
temporal da doenca, ndo existem atualmente estudos que avaliam
efetivamente o impacto do tratamento nesta fase assintomatica
da doenca no desenvolvimento de patologia cardiaca e
gastrointestinal. Contudo, a estratégia terapéutica descrita ¢
adotada por diversas sociedades cientificas. 32

Outros estudos adicionais podem ajudar a prever o prognéstico e
evolucdo clinica dos individuos com serologia positiva em fase
cronica assintomatica. E consensual que todos os estes individuos
devem realizar um eletrocardiograma, ecocardiograma e
radiografia toracica. Mais recentemente, a Ressonancia Magnética
cardiaca surgiu como um potencial método para avaliar a fibrose
no miocardio em individuos assintomaticos e assim ajudar a prever
o risco de estes virem a desenvolver disritmias no futuro.?*-?°
Apesar dos avancos, estudos adicionais sdo necessarios para
perceber o impacto da realizacdo desta técnica diagnostica no
tratamento e prognostico desses individuos. Assim, embora os
resultados sejam promissores, de momento ainda nenhuma
sociedade coloca a Ressonancia Magnética Cardiaca como um
estudo a realizar por rotina a todos os individuos infetados.'262”

0 tratamento de individuos com doenca crdnica sintomaticas ¢é
mais complexo. Individuos sem doenca cardiaca estrutural ou com
doenca cardiaca estrutural, mas ainda sem sintomas de
insuficiéncia cardiaca, podem beneficiar de tratamento, levando a
menor necessidade de hospitalizacdo e a uma reducdo marginal na
mortalidade, necessidade de colocacdo de pacemaker o no



desenvolvimento de sintomas de insuficiéncia cardiaca.?®* Em
individuos com sintomas de insuficiéncia cardiaca ou doenca
gastrointestinal a terapéutica antiparasitaria ndo oferece qualquer
beneficio na progressao da doenga, ndo sendo portanto
recomendada. O caso apresentado nesta publicacédo ilustra
precisamente um caso de uma doente diagnosticada na fase
cronica sintomatica com doenca cardiaca e gastrointestinal em
fase avancada. Consequentemente, ndo apresentava outra opg¢éo
que ndo o tratamento sintomatico.

A OMS estima que em Portugal possam existir cerca de 1255
pessoas infetadas com doenca de Chagas, representando uma
prevaléncia de até 1% entre a populacdo migrante. A taxa de
transmissdo congénita em Portugal sera, contudo, inferior a 1 caso
por 1000 gravidezes entre esta populagdo.>*® Um estudo realizado
em Portugal incluiu 433 dadores de sangue rastreados para
anticorpos anti-Trypanossoma cruzi, ndo se detetando nenhum
resultado positivo.*” Apesar de tudo, os nimeros apresentados
remontam a estudos realizados entre 2009 e 2011. O aumento da
imigracdo em Portugal, nomeadamente de paises da América Latina
como o Brasil,*2 aumenta potencialmente o nimero de individuos
infetados no nosso Pais. Em Portugal ndo existem estudos de
prevaléncia recentes e a Direcdo Geral da Saude ndo divulga
qualquer informacao sobre a epidemiologia desta doenca. A doenca
nao ¢ de Notificacdo Obrigatdria e ndo ha nenhum registo

centralizado dos doentes diagnosticados e acompanhados. Neste
sentido, a instituicao de recomendacdes para controlo da doenca
(nomeadamente o rastreio nas dadivas de sangue de doentes
naturais de regides de transmisséo endémica) ndo apresentam base
cientifica que as suporte. Esforcos necessitam de ser desenvolvidos
no sentido de perceber a verdadeira prevaléncia em Portugal, de
forma a possibilitar uma percecao do panorama nacional e
posteriormente o desenvolvimento de estratégias preventivas, se
necessario. A prevencdo da doenca de Chagas pelo controlo vetorial
¢ 0 método de prevencdo mais eficaz na América Latina. Em zonas
nao endémicas, como € caso de Portugal, em que a maioria dos
individuos infetados se encontram assintomaticos,® as estratégias
poderao passar pelo rastreio ativo de migrantes e viajantes.

0 caso clinico apresentado pretende ser uma chamada de atencao
para a doenca de Chagas, relembrando esta patologia aos clinicos
que trabalham diariamente com populacdo migrante e viajantes
de zonas endémicas. Ao pensar na doenca de Chagas serd possivel
realizar o rastreio sempre que indicado, de modo a otimizar as
opcoes e a janela terapéutica desta patologia. Um teste de rastreio
positivo deve ser sequido de confirmacdo diagnodstica e avaliacdo
do impacto da doenca no individuo. Face ao aumento do numero
de migrantes da América Latina, o rastreio da doenca de Chagas
pode também fazer sentido nessa populagdo em situacdes de
dadiva de sangue ou de 6rgaos.
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The diagnostic and
treatment challenge of
cystoisosporiasis in
patients with human
immunodeficiency
virus infection: a case
report

Cystoisospora belli € um protozodrio com potencial para causar doenca. Caso clinico
de mulher de 18 anos, natural da Guiné-Bissau, com infe¢ao por VIH-1 com linfécitos
TCD4+ >200 células/uL, admitida por diarreia crénica aquosa, dor abdominal,
anorexia e perda ponderal ndo quantificada. Apesar de exame parasitolégico das
fezes negativo, foi identificada Cystoisospora belli em bidpsia duodenal e volumosas
massas dos ovarios que condicionavam suboclusao intestinal. E tratada com
trimetoprim-sulfametoxazol (TMP/SMX] oral durante sete dias e submetida a
laparotomia, com peca operatéria a confirmar teratoma quistico. Regressa dois
meses depois por persisténcia do quadro. E novamente isolada Cystoisospora

belli. Assumida faléncia terapéutica, inicia TMP/SMX durante quatro semanas, com
resolucao completa. 0 tratamento da cistoisosporiase em doentes infectados por
VIH-1 é um desafio, nao existindo consenso na dose ou duragdo recomendadas.

A detecao histolégica terd um papel preponderante quando a suspeicao clinica é
elevada mas os exames parasitolégicos das fezes sao negativos.

Palavras-chave: Diarreia crénica, VIH, Cystoisospora belli
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/ Abstract

Cystoisosporiasis is a human intestinal disease whose etiology is the parasite
Cystoisospora belli with infection frequent in immunocompromised subjects,
principally HIV-infected and AIDS patients.

An 18-year-old female, born in Guinea-Bissau, presented to the Emergency Room
with abdominal pain, chronic diarrhea, and weight loss. She had an HIV infection
with TCD4+ > 200cells/uL. Voluminous ovarian masses seen on computerized
tomography scan conditioned intestinal subocclusion. Although parasitological
stools were negative, duodenal biopsies detected infection by Cystoisospora belli.
She was treated with trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP/SMX] for seven days,
and a laparotomy was performed with confirmation of a cystic teratoma. She
returned two months later due to the persistence of the previous symptoms with the
recurring detection of Cystoisospora belli. Assuming therapy failure, TMP/SMX was
started for 30 days with complete resolution. Treatment of Cystoisosporiasis in HIV
patients is challenging; there are no clear recommendations for dosage or duration

of treatment. Histological detection of infection can favor the diagnosis when

clinical suspicion is high but parasitological stools exams are negative.

Keywords: Diarrhea, HIV, Cystoisospora belli

/ Introducgao

Cystoisosporiase € uma doenca intestinal causada pelo parasita
Cystoisospora belli, frequentemente encontrada em doentes com
fatores de imunosupressao, nomeadamente infecdo por virus da
imunodeficiéncia humana. A cystoisosporiase é uma doenca
definidora da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA).
Apesar da ampla distribuicdo geografica, as infecdes sdo mais
comuns em areas tropicais e subtropicais. Analiticamente, a
eosinofilia pode estar presente e é caracteristica (contrariamente a
outras infecdes por protozoarios). A cystoisosporiase néo tratada
pode levar a diarreia crénica e perda de peso. O tratamento
antimicrobiano adequado, sequido de profilaxia secundaria para
certos doentes, € a base da gestdo do doente.

/ Caso clinico

Mulher de 18 anos, natural da Guiné-Bissau, a residir em Portugal
ha uma semana. Antecedentes de infecdo por VIH-1 diagnosticada
dois anos antes, transmissao sexual, com estadiamento
imunoviroldgico basal desconhecido. Medicada com efavirenz/
lamivudina/tenofovir disoproxil fumarato com cumprimento
irregular.

E admitida no Servico de Urgéncia por quadro com dois meses de
evolugdo de diarreia aquosa (trés a quatro dejecdes por dia, sem
sangue e sem muco), anorexia nio seletiva, perda ponderal ndo
quantificada e desconforto abdominal persistente.

Ao exame objetivo encontrava-se apirética, normotensa e
normocardica, emagrecida (IMC 15), desidratada, sem adenopatias
palpaveis, com candidose oral exuberante e com o abdémen
globoso, pouco depressivel, com desconforto na palpacédo dos
quadrantes inferiores e massa pélvica palpavel, sem
organomegalias.

Analiticamente destacava-se a presenca de eosinofilia (14%), lesdo
renal aguda (Ureia 52 mg/dL, Creatinina 1,28 mg/dL, TFG 61 mL/
min./1.73) e citdlise hepatica (AST 93 U/L, ALT 109 U/L, GGT 36 U/L).

Estadiamento imunoviroldgico com linfocitos T CD4+ (TCD4+) 349,59
células/ul (7.84%); carga virica de VIH-1 (CV) 119.000 copias/mL.
Tomografia computorizada abdominal e pélvica com evidéncia de
volumosas massas pélvicas em topografia anexial, uma a esquerda
com 108x90x125mm de maiores eixos LxAPxT e outra a direita com
62x65x44mm, com componente de gordura, multiseptadas, com
nodulos densos ndo captantes bilateralmente e algumas calcificaces
grosseiras, aspetos compativeis com teratomas ovaricos que
condicionavam obstrucdo colica, e que contribuiam para o quadro
clinico de episddios de subocluséo (Figura 1).

E internada para estudo no Servigo de Doengas Infecciosas. Apesar
de pesquisas de parasitas nas fezes persistentemente negativas,
realiza estudo endoscépico com isolamento histoldgico de
Cystoisospora belliem bidpsia duodenal (Figura 2).

Tratando-se de uma doente infetada por VIH, iniciou trimetropim-
sulfametoxazol com aumento da dose diaria (trés vezes por dia)
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Figura 2 - Corte da mucosa do intestino delgado com merozoitos de Cystoisospora belli dentro de enterdcitos

(hematoxilina e eosina, 400x)

durante sete dias, com melhoria do quadro, mas sem total
resolucao.

Admitindo-se eventual causa mecanica pela suboclusdo causada
pelos teratomas, foi submetida a laparotomia, com peca
operatoria a confirmar teratoma quistico maturo trigerminal do
ovario.

Do estudo realizado em internamento, foi ainda identificada
serologia positiva para fasciola hepatica (titulo 1/640), tratada
com nitazoxamida 500mg duas vezes por dia, durante trés dias,
com melhoria analitica da citdlise hepatica.

Manteve um débito urinario adequado e verificou-se normalizacdo
da funcéo renal com o reforco hidrico instituido e com a
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progressiva melhoria da diarreia, assumindo-se componente
pré-renal preponderante.

Adicionalmente, evidéncia de lesdo intraepitelial de alto grau do
colo uterino, com colposcopia a demonstrar metaplasia do labio
posterior com sequelas glandulares, sob acompanhamento em
consulta externa de Ginecologia. Teve alta melhorada.

Regressa ao Servico de Urgéncia dois meses depois por
reaparecimento do quadro de diarreia aquosa (quatro a cinco
dejectes por dia, sem sangue e sem muco) e desconforto abdominal.

Nessa altura apresentava de novo eosinofilia (11%), TCD4+ de 700
célulasfuL e CV indetetavel. Excluidas complicagoes operatorias,
foi repetido o estudo, com nova identificagdo de Cystoisospora
belliquer em exame parasitoldgico das fezes, quer em nova
bidpsia duodenal. Assumiu-se faléncia terapéutica inicial, pelo que
se reintroduziu o trimetoprim-sulfametoxazol com aumento, quer
da dose diaria habitual, quer da duracéo de tratamento (3 vezes
por dia durante quatro semanas).

Nas reavaliacdes posteriores verificou-se completa resolucéo do
quadro clinico e laboratorial.

/ Discussao

0 tratamento da infeccdo por Cystoisospora belliem doentes com
infecdo por VIH é um desafio, ndo existindo na literatura consenso
acerca da dose ou duragao recomendada, sobretudo em doentes

com TCD4+ > 200células/uL. Os autores apresentam um caso em
que o aumento isolado da dose nao foi suficiente para o
tratamento da infecdo; sendo necessario aumentar também a
duracédo do tratamento.

Relativamente ao diagnostico, este € geralmente feito pela
detecdo de oocistos nas fezes. No entanto, os oocistos sdo
excretados de forma intermitente e podem ser escassos, o que
pode dificultar o diagnostico pela identificacao direta nas fezes.
Em caso de elevada suspeicdo clinica, a detecédo histoldgica da
Cystoisospora belli tera um papel fundamental.
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Urogenital
tuberculosis in a
teenager with
congenital heart
disease

— Case Report

/ Resumo

Uma adolescente, migrante, de origem africana, com cardiopatia congénita
complexa residente em Portugal ha dois anos, apresentou-se com episddios
recorrentes de hematiria macroscépica e pilria estéril com um més de

evolugao. Foi diagnosticada tuberculose urindria com envolvimento extenso do
parénquima renal e urotélio, condicionando necrose papilar, dilatagao calicial com
preenchimento caseoso, estenose ureteral e fibrose vesical. A tuberculose urindria
€ uma doenca insidiosa e rara na idade pediatrica. De forma a diminuir a sua
potencial morbilidade, a tuberculose urinaria deve ser considerada e excluida em
doentes com sintomas urinarios recorrentes, como a hematuria ou a pildria estéril,
naturais de paises com alta incidéncia para a doenca.

Palavras-chave: Tuberculose urinaria. Pidria estéril. Migrante
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An african migrant teenage girl with complex congenital heart disease, living in

Portugal for two years, presents with intermittent haematuria and sterile pyuria

with one month of evolution. She was diagnosed with urinary tuberculosis with

extensive renal and urothelium involvement, conditioning a papilary necrosis,

challyx dilation with caseum filling, uretheral stricture and bladder fibrosis. Urinary

tuberculosis it is an insidious disease and a rare diagnosis in children. To reduce

potential associated morbidity, urinary tuberculosis should be considered and

excluded in patients with recurrent urinary symptoms, like haematuria and sterile

pyuria, from countries with a high incidence.

Tuberculosis (TB) is primarily a pulmonary disease, but it can affect
almost every organ. Extrapulmonary (EP) TB is more frequent in
women, children (0-14 years), migrants and immunosuppressed
patients(1).Urogenital TB (UGTB) is the third most common form
of EPTB in adults but is comparatively uncommon in children,
owing to the long latency period (1-50 years).?

We report a case of UGTB in a migrant teenager. This case alerts
for the UGTB non-specific symptoms and chronic and cryptic
protean clinical manifestations, that can easily be overlooked,
owing to a lack of clinician awareness.

Orphan teenage girl migrant from African country under an
inter-governmental medical cooperation protocol for cardiomegaly
investigation. She was diagnosed with moderate heart failure
secondary to complex structural heart disease - superior-inferior
abnormal atria and ventricular arrangement, discordant auriculo-
ventricular connection, major interventricular communication,
pulmonary obstruction - pulmonary hypertension and ventricular
and supraventricular extrasystoles. The cardiopathy was deemed
not surgically correctable. She started atenolol and kept follow-up
appointments every three months. She remained stable, with
intolerance to intense efforts.

About two years after arrival, during a regular cardiology
appointment, she complained of progressive asthenia, back pain,
mild dyspnoea that worsened at school; and one-year evolution
amenorrhea. At the physical exam, she weighed 31,2 kg (BMI
12,49 kg/m?) - a weight loss of 1 kg in 4 months. The remaining
exam was identical to priors, including peripheral oxygen
saturation 86-900%, hyperdynamic precordium, holosystolic
murmur intensity IV/VI and a palpable liver. She was admitted to
the cardiology ward for investigation. Electrocardiogram,

transthoracic cardiac ultrasound and Holter monitoring excluded
cardiac decompensation.

On the third day of admission to the cardiology department, an
episode of gross haematuria was observed. Blood tests shown
haemoglobin 12,8 g/dL, leucocytes 5050/uL and platelets 333000/uL
with CRP 35.4 mg/L (URL 5.0 mg/L) and sedimentation rate 48 mm/h
(URL 16 mm/H), creatinine 0.59 mg/dL, normal urea and ionogram.
Urinalysis shown leukocyturia 2074 cells/uL (URL 25/ul) and
haematuria 368 cells/uL (URL 22/uL), proteinuria 82.8 mg/dL,
creatinuria 58.0 mg/dL. Seric uric acid, proteins, adenosine deaminase
and liver transamises were normal. HIV infection and schistosome
disease were excluded. Three weeks prior, she had been observed at
the emergency department for haematuria, dysuria and pollakiuria,
without fever or other urinary symptoms. At the time, urinalysis
shown proteinuria 100 mg/dL, leukocyturia 5130/uL and haematuria
184/ulL without nitrates. A cystitis was assumed, and oral amoxicillin/
clavulanic acid treatment started. Haematuria resolved after four
days. The urine culture was negative after five days of incubation.

Considering the epidemiologic context Zie/-Nielson's-stained urine
smear was requested and showed acid-fast bacilli (AFB), identified
as Mycobacterium tuberculosis complex by TAAN. IGRA and
cutaneous sensibility tests were positive. Later,

the Mycobacterium tuberculosis strain was shown to be sensitive
to all first line antibacilars.

Renal and bladder ultrasound described right kidney (RK)
parenchyma with decreased thickness and poor differentiation,
stenotic calyxes with heterogeneous solid content filling and
diffusely thickened bladder wall with a voiding volume of 312 mL.
Abdominopelvic CT (Figure 2) showed asymmetric kidney dimension
- RK 11,5 cm, left kidney (LK) 10,0cm with RK subacute/chronic
nephropathy, stenotic calyx, papillary necrosis, and medial calyx
dense filling and micronodular thickening of the urothelium and
bladder. MAG3 renogram demonstrated asymmetric relative renal
function (LK/RK: 63%/37% - normal range 50+/-5%), multiple
cortical scars and pyelocaliceal dilatation.



Figure 1 — Chest CT showing left lung vertex micronodular and fibrobulous lesions.

Figure 2 — Abdominal CT showing semi-solid content of the middle
caliceal groups of the right kidney.

Gynaecologic observation revealed previous mutilation. Ultrasound She was started on isoniazid (H), rifampicin (R), pyrazinamide (2)
and pelvic CT were not suggestive of tuberculous gynaecologic and ethambutol (E) and pyridoxine supplementation with a
involvement. progressive resolution of haematuria and urine and sputum smears

becoming AFB negative after 14 days of therapy. Non-surgical
management was decided, attending to cardiac comorbidity, and
the preserved LK function. During the hospital stay, she remained

Baciliferous pulmonary TB was also diagnosed, with AFB detection
in sputum. Thoracic - CT showed fibrobullous lesions of the left
lung vertex (Figure 1).
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apyretic, normotensive, with persistent non-nephrotic proteinuria.
Renal ultrasound showed a dwindling of the calyx filling.

The cohabitant aunt also had pulmonary TB.

During the following year, she gained 10 kg and recovered regular
menses. Creatinine raised to 0.66 mg/dL. No secondary effects
were documented. She completed 11 months of antibacilar
treatment (2 months HRZE followed by 9 months HR). At
treatment terminus, urinalysis showed no proteinuria, haematuria
or leukocyturia; on ultrasound was described residual RK calyx
dilation and normal urothelium and bladder wall. She transited to
adult follow-up when aged 18, without further infectious,
nephrological or cardiac complications.

UGTB clinical presentation ranges from asymptomatic, through
common urinary tract symptoms, obstructive uropathy or renal
failure. Constitutional symptoms are commonly absent. @
Urinalysis usually shows pyuria and microscopic or macroscopic
haematuria with sterile cultures.?

The UGTB investigation should be considered in patients with
urinary tract symptoms, and consistent urinalysis, refractory to
antibiotic treatment, especially in those from high TB incidence
environments or with epidemiological link®¥ . Diagnosis is
established by demonstration of AFB in the urine or tissue biopsy,
mycobacteriology culture and molecular methods. Imaging and
indirect methods supportive evidence of TB is also useful, once
direct pathogen identification is infrequent.2

UGTB is an insidious disease, with symptoms only in advanced
stages which leads to diagnostic delay and increases the risk of
organ destruction at diagnoses time @. It has been associated with
non-functioning unilateral kidney in 26.9% of cases and renal
failure in 7.4%. Patients from developing countries are more likely
to have a delayed diagnosis, renal failure, unilateral non-
functioning kidney, contracted bladder and the need for ablative
surgery. &

UGTB has many forms, with different clinical features, treatments
and prognoses.? In uncomplicated drug-sensitive UGTB six to nine
months of standard treatment regimens are recommended but
might be prolonged to 12 months if there is extensive renal
parenchyma involvement.®39

Nephrectomy is necessary for a significant number of late-
diagnosed and complicated cases*®. It indicated for extensive
kidney involvement, severe upper UTI or kidney lithiasis,
hypertension or renal cell carcinoma.”

We reported a case of an African teenage girl with a complex
structural cardiac disease, migrator from a sub-Saharan Africa to
a European country for medical assistance, that is diagnosed with
urinary TB. The presenting clinical features included haematuria,

micturition and lumbar pain. The caseous lesions mainly affected
the RK, ureter and bladder. On the MAG3 renogram, she had RK
hypofunction, multiple cortical scars and pyelocaliceal dilatation.
Initially, she had non-nephrotic proteinuria, which normalized
after 11 months of anti-TBs. Even though creatine levels remained
in the normal range, the glomerular filtration rate (GFR) was
initially increased (160mL/min/1.73 m?), reflecting the extensive
RK lesion and the consequent hyperfiltration of the remaining
renal mass. GFR normalized to 97mL/min/1.73 m?, after five
months of therapy. An improvement of the nutrition status was
also obvious during treatment, with a significant weight gain and
remitting secondary amenorrhea.

In our case, major cardiac comorbidities hindered surgical
intervention, however conservative treatment with anti-TB had a
positive response, supporting the idea that we still do not have
sufficient information and objective parameters to predict the
progression of UGTB and judicious patient selection must precede
invasive procedures.®

Adolescence associates with increased susceptibility to TB.®) EPTB
and particularly UGTB in adolescents is probably an
underestimated problem.® Attending to its concerning
complications, progression to organ failure in late stages and the
difficulties of early diagnosis, case reporting is crucial to raise
attention to this problem.

Kédmon et al. in Eurosurveillance 2016 report, had already
pointed-out migration as a major contributor to TB burden in
Europe (especially to EPTB in young women) and suggested
targeted prevention and control efforts and implementation of
active case finding approaches to diagnose cases early, provide
adequate treatment and support and reduce the burden of TB
among migrants.('%)

Malnutrition in children is a global public health problem with
wide implications. Latent TB with a coexistent low BMI is
characterized by diminished protective cytokine responses and
heightened regulatory cytokine responses, providing a potential
biological mechanism for the increased risk of developing active
TBU, and possibly favouring the risk of bacillaemia and EPTB®,
Social and medical antecedents made our patient particularly
prone to malnutrition, TB infection and progression. The
complexity of basal cardiomyopathy might also have worked as an
important distraction factor further delaying the diagnosis.

We would like to outline the importance of considering urinary TB
patients with risk factors for TB with persistent urine tract
symptoms, haematuria, and pyuria that do not respond to
conventional antibiotic therapy for suspected UTI or that is
associated with sterile conventional urine microbiological cultures.
Our centre treasured this case as an important learning
opportunity, not only as an example of a frequently missed



diagnosis but also as an indicator of the fragility of the TB
surveillance protocols in tertiary hospitals where centralising

medical care is a challenge.

We hope it can also alert others who assist migrant children to

the delicateness of this issue.
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Detection of rpoB Gene
Mutations Outside the
Rifampicin Resistance-
Determining Region of
Mycobacterium
tuberculosis

/ Resumo

0 diagnéstico da tuberculose pulmonar deve ser alcangado 0 mais precocemente
possivel devido ao risco de contagio, mas embora 0s exames e as técnicas usadas
na abordagem diagndstica tenham vindo a sofrer grandes avangos nomeadamente
na area laboratorial, continuam ainda a haver muitos desafios que nos vao sendo
colocados quotidianamente, sobretudo no que respeita as estirpes do complexo
Micobacterium tuberculosis com resisténcias aos farmacos antibacilares. Os testes
moleculares sdo rapidos e muito importantes no diagnéstico e inicio do tratamento
da tuberculose, contudo, os exames fenotipicos sao indispensaveis. 0 isolamento
cultural permite confirmar a viabilidade dos bacilos presentes na amostra e a
realizago posterior do teste de sensibilidade aos antibi6ticos (TSA] fenotipico, o
qual, apesar de ser um teste lento e requerer infraestrutura especializada e pessoal
altamente qualificado, no caso clinico que apresentamos permitiu identificar

uma discordancia de resultado em relagao ao do teste molecular, confirmada
posteriormente por sequenciagdo genémica, no que respeita a resisténcia da
rifampicina.

Através do TSA também foi possivel detetar que se estava perante uma estirpe
multirresistente e alertar para a necessidade de realizagdo do antibiograma de
segunda linha e sequenciagdo gendmica.

Palavras-chave: TSA fenotipico, Mycobacterium tuberculosis, genétipo Beijing



/Abstract

Pulmonary tuberculosis shlould be diagnosed as early as possible due to the risk

of contagion. Although the tests and techniques used in the diagnostic approach

have undergone great advances, namely in the laboratory, there are still many

challenges being faced on a daily basis, especially regarding strains of the

Mycobacterium tuberculosis complex that are resistant to antituberculosis drugs.

Molecular tests are rapid and very important in the diagnosis and start of treatment

of tuberculosis, but phenotypic tests are still mandatory. Culture isolation allows

confirmation of the viability of the bacilli present in the sample and identification

for subsequent phenotypic Drug-Susceptibility Testing, which, despite being a

slow test, requires specialized infrastructure and highly qualified personnel. In the

clinical case presented here, a discordance was identified between the molecular

test and the phenotypic Drug-Susceptibility Testing, regarding rifampicin resistance,

confirmed by genomic sequencing. Drug-Susceptibility Testing allowed the detection

of a multidrug-resistant strain, alerting to the need to perform a second-line

antibiogram and detection of the mutations involved through genomic sequencing.

Keywords: Phenotypic Drug Resistance; Mycobacterium tuberculosis; Beijing

genotype

/ Introduction

Tuberculosis (TB) is a disease caused by Mycobacterium
tuberculosis (MTC), which in most cases develops in the lung, and
its transmission is mainly through the air. About a quarter of the
world's population has a TB infection " Individuals infected with
the bacteria may take some time to develop signs and symptoms
of the disease and to transmit it (active infection). When TB
passes into its active state, the most common symptoms include
prolonged cough (accompanied or not by secretions), chest pain,
weakness or fatigue, weight loss, fever and night sweats. Often,
these symptoms will be mild for many months, thus leading to
delays in seeking care and increasing the risk of spreading the
infection to others, which may lead to uncontrolled transmission
of the disease among the population .,

According to World Health Organization (WHO), in 2021 the
highest number of new cases were in the WHO regions of
South-East Asia (45%), Africa (23%) and the Western Pacific
(18%), with smaller proportions in the Eastern Mediterranean
(8.1%), the Americas (2.9%) and Europe (2.2%). However, only
eight countries accounted for more than two thirds of the global
total: India (28%), Indonesia (9.2%), China (7.4%), Philippines
(7.0%), Pakistan (5.8%), Nigeria (4.4%), Bangladesh (3.6%) and
the Democratic Republic of the Congo (2.9%) F.

TB is a communicable disease that is a major cause of morbidity
and one of the leading causes of death worldwide ©\. Despite, over

95% of cases and deaths occurring in developing countries, in
European Union (EU) countries TB remains a public health issue
even though, most are considered low-incidence countries (with a
notification rate below 10 per 100,000). In the EU, TB
predominantly affects populations such as migrants, prisoners and
individuals co-infected with HIV B4,

In Portugal, there has been a sustained reduction in the
notification of new TB cases since 2000. However, in order to
control the disease and accelerate the annual reduction of new
cases, it is important to reduce the time of active TB diagnosis,
ensure the interruption of transmission chains in the community
and identify susceptible individuals so that preventive actions can
be taken ¥

In the context of TB surveillance and monitoring in Lisbon and
Tagus Valley region (2016/2020), it was found that immigration is
the main social determinant related to TB with 47.3% of new TB
cases in the region being associated with the immigrant
population Bl. In Lisbon city, where the Centro Hospitalar
Universitario Lisboa Central (CHULC) is located, the notification
rate was 30.4% with a total of 771 cases in this period,
corresponding to the highest value in the whole country B,

According to European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDQ), in it's 2022 TB Surveillance and Monitoring in Europe
report, in the EU, from all TB cases in which Drug-Susceptibility
Testing (DST) was performed, 3.8% were found to be to Multidrug-

69



RPDI
Maio - Dezembro 2023 / Vol. 18 > N.”* 2-3

Resistant Tuberculosis (VIDR-TB), i.e. Mycobacterium tuberculosis
complex (MTBC) with resistance to rifampicin (RIF) and isoniazid
(INH), the two most importante first- line therapeutic drugs
against TB. Of these, in cases in which sensitivity to
fluoroquinolones (FQ) was tested, 27.6% were classified as
pre-extensively resistant (Pre-XDR) tuberculosis, i.e. a strain of
MDR-TB that is also resistant to any FQ 67,

The Beijing family strains have a high prevalence among MDR-TB
cases and are associated with rapid dissemination, higher
virulence, transmissibility and mutation characteristics. The
prevalence of the Beijing strain is 44.7% in Asia, 27.9% in Europe,
12.5% in Africa and 8.9% in the Americas 2.

DNA sequencing of MDR-TB strains, has been carried out to detect
codons associated with resistance to anti-TB drugs, mainly to RIF
and INH. Studies have shown that 95% of the isolates with
resistance to RIF present a mutation in the rifampicin resistance-
determining region (RDRR) - mutational "hotspots” - of the rpoB
gene, a region of 81 base pairs (bp) that codes for the RNA
polymerase B subunit, and the most frequent mutations affect
codon 531 with substitution of the amino acid (aa) serine (Ser) by
leucine (Leu), but also in codons 516 and 526. Of the INH-
resistant strains, 30-70% have mutations in the katG and inhA
genes. The inhA gene and its requlator encodes the inhA protein
involved in fatty acid synthesis while katG gene encodes an
enzyme involved in mycolic acid synthesis, catalase peroxidase.
The most common mutation in this gene is the substitution
(Ser315Thr), and its highest prevalence has been observed in
regions with high TB incidence, often where Beijing strains
predominate 1'%, However, the percentages of mutations
associated with these genes vary according to geographical areas,
with consequent implications for the implementation of molecular
methods for the detection of MDR-TB and for TB diagnosis in
general.

Male, 25 years, born in Nepal, living in Portugal since November
2019, unemployed. In May 2021, he was referred to the
emergency department of Centro Hospitalar do Oeste with a
prolonged fever for 20 days, cough and hemoptysis. A CT scan
showed condensation in the upper left lobe with cavitation and a
positive sputum smear for acid-fast bacilli (AFB). From the
smear-positive result, it was possible to make the presumptive
diagnosis of tuberculosis and start antibiotic therapy with INH,
RIF, pyrazinamide (PZA) and ethambutol (EMB). The pacient was
transferred to CHULC where a sputum sample was cultured for
mycobateria after decontamination procedure, digestion and
concentration of sample by N-Acetyl L-cysteine-NaOH method,
Mycoprep BBL® MycoPrep™I'2,

The molecular detection of multidrug resistance (MDMR) was
performed with the GenoType MTBDRplus VER 2.0 (Hain

Lifescience GmbH, Germany), which is a molecular genetics test
for identification of MTBC and its resistance to RIF and/or INH
from the study of the most significant mutations in the rpoB, katG
and inhA genes ['3. The mutations studied in this test are located
between strands 505 and 533 of the rpoB gene, in codon 315 of
the katG gene and in positions -15, -16 and -8 of the aa of the
inhA gene, from decontaminated clinical samples based on
DNA-STRIP technology !"3. A mutation conferring a probable
resistance to INH was found in the katG gene but no mutation
was detected on the rpoB gene.

The sample was also inoculated in two culture media, a solid
Lowenstein-Jensen medium (BBL Lowenstein-Jensen Medium) 4
and a liquid medium, Middlebrook 7H9 in a BBL™ MGIT™ tube
(Mycobacteria Growth Indicator Tube) which was incubated in the
automated Bactec™ MGIT™ 960 system (Becton Dickinson, MD) '8,

After growth in liquid medium, susceptibility testing was
performed in the BACTEC™ MGIT™ 960 system (Becton Dickinson
Microbiology Systems®) for the following antibiotics: streptomycin
(STR) (1.0mg/L), isoniazid (0.10mg/L), rifampicin (1.0mg/L),
ethambutol (5.0 mg/L) and pyrazinamide (100.0mg/L) ['®'7), The
strain showed resistance to all antibiotics tested in their
respective concentrations, all first-line drugs in the treatment of
TB.

Given the discordant results between susceptibility testing and
MDMR, a new culture-based GenoType MTBDRplus VER 2.0 (Hain
Lifescience GmbH, Germany) test was performed, confirming the
initial result of INH resistance. Since we were in the presence of a
MDR-TB strain, the culture was sent to the National Institute of
Health Dr. Ricardo Jorge (INSA), National Micobacterium
Reference Laboratory to perform the second-line susceptibility
testisng and a genomic sequencing.

The latest TB surveillance and monitoring report in Portugal (2020)
of the Direcdo Geral de Saude (DGS) states that therapeutic
success in TB treatment is fundamental to avoid relapses and the
development of resistant forms, associated with greater morbidity
and mortality. As such, treatment must be standardized, effective
and include drugs with bactericidal action and the lowest possible
toxicity. Therefore, INH and RIF are the most important drugs in
treatment ©,

The GenoType MTBDRplus VER 2.0 Molecular Detection test (Hain
Lifescience GmbH, Germany) carried out allowed the isolated
strain to be identified as an MTBC and didn't reveal mutations in
the RDRR of the rpoB gene, nor the inhA promoter region, a single
mutation was found in the KatG coding region. Thus, the result of
the MDMR test indicates that the strain under study, in the areas
of bacterial DNA tested, is probably sensitive to RIF and resistant
to INH 1131,



In parallel, phenotypic susceptibility testing was performed on
BACTEC™ MGIT™ 960 (Becton Dickinson Microbiology Systems®)
showed the strain to be resistant to all drugs tested ['617],

The MTBC strain was sent to the National Respiratory Infections
Reference Laboratory - Micobacterium (INSA, Porto) to perform
the second-line antibiotic susceptibility testing. We also sent the
MTBC strain to National Reference Laboratory for Mycobacteria
(INSA Lisboa), for genomic sequencing to obtain the identification
(lineage prediction) and detection of possible mutations ('8,

The determination of susceptibility to second-line antibiotics for
MTC revealed that the strain was resistant to levofloxacin
(1,0mg/L), moxifloxacin (0.25mg/L) and sensitive to moxifloxacin
(1.0mg/L), linezolid (1.0mg/L), clofazimine (1.0mg/L), amikacin
(1.0mg/L), ethionamide (5.0mg/L) and cycloserine (40mg/L). A
second-line MDMR test was also performed, which detected
mutation in the gyrA gene, but not in the gyrB gene,conferring
resistance to fluoroquinolones. No mutation was detected for
aminoglycoside resistence in the rrs gene nor in the eis gene.
Accordingly, the pacient was treated with second-line antibiotics:
linezolide 600mg; cycloserine 500mg; bedaquiline 200mg;
clofazimine 100mg; moxiflxacin 400mg.

The sequencing result was obtained using the TBProfiler database,
which allows analysis of complete M. tuberculosis genome
sequencing data " and demonstrated that it was a strain of
MTBC from the 2.2.1.2 East-Asian (Beijing) strain of the
Spoligotype Rd Family: Beijing RD142; RD105; RD207; RD181;
RD142. It's genotypic profile of drug resistance mutations is
consistent with an MDR strain where the following mutations
were found: rifampicin (rpoB p Phe424Leu and rpoB p Leu430Pro);
isoniazid (katG p Ser315Thr); ethambutol (embB p Met306Val);
pyrazinamide (pncA p Asp49Ala); streptomycin (rpsL p Lys43Arg);
fluoroquinolones (gyrA p Asp94Gly) and ethionamide (ethA ¢
1047del),the latter being a silent mutation with no expressed
resistance.

Rapid and reliable detection of RIF and INH resistance is critical
for initial empiric treatment of resistant and multidrug-resistant
tuberculosis. However not all resistant strains can be detected and
not all mutations translate to a resistant phenotype so a
susceptibility test from cultured sample is still a fundamental step
in the study of M. tuberculosis.

Genetic sequencing of MTBC detected mutations that may confer
resistance to RIF (rpoB p Phe424Leu and rpoB p Leu430Pro), in
line with the phenotypic susceptibility test resistance profile. It is
relevant to point out that no mutations were found between
codon 505 and 533 of the rpoB gene analysed on the original
genotyping test used 82,

This MTC strain was identified as belonging to Beijing family and
had two RIF resistance mutations observed in the rpoB gene, in
codons 424 and 430, i.e. in locations outside the mutational
"hotspots” used by the molecular detection test performeds.

Phenotypic susceptibility testing, despite of being a slow test
requiring specialised infrastructure and highly qualified personnel,
continues to be the standard reference for most anti-TB drugs. In
this case, it was also decisive for the correct diagnosis of the
patient, because it allowed the laboratory to classify the strain as
a MDR-TB and institute appropriate therapy.

Based on MDMR, whose results are faster than phenotypic
susceptibility testing, it was possible to identify the strain as
MTBC and to identify a mutation in the katG gene, which
indicated a probable resistance to INH. As regards the rpoB gene,
no mutations were evident in the regions of the genes studied,
which indicated that the strain was probably susceptible to RIF.

Genomic sequencing of the isolated MTBC strain was important to
corroborate the first-line susceptibility test result, the second-line
susceptibility test (levofloxacin resistance at the concentration
tested), the second-line MDMR, and it allowed the reclassification
of the strain as pre-extensively drug resistant (pre-XDR) i.e. a MDR
strain that also is resistant to any FQ ®.The complementarity of
the phenotypic and genotypic approach is important to obtain a
diagnosis of high sensitivity and specificity in the detection of
drug resistance, an accurate MDR/XDR classification of MBTC and
in obtaining relevant data for resistance surveillance.

Culture based Phenotypic susceptibility testing is essential to
confirm the susceptibility of new cases of TB, as it was
demonstrated in this clinical case, as without it, resistance to
rifampicin would not have been detected. This type of mutations,
are very rare and it was the first time that one was detected in our
laboratory as mutations outsider the hotspot they do not normally
translate into resistance and they are not detected in routine
testing.

The increase in resistance to first-line drugs, especially resistance
to INH and RIF, is related to immigration from high prevalence
areas, delay in diagnosis and therapeutic failure. With regard to
immigration, although the majority of TB cases continue to occur
in the native population, according to the most recent data from
the DGS, the proportion of TB cases in immigrants continues to
increase. This clinical case is in line with the DGS data ®'and the
publications of recent years that refer that the Beijing family
strains seem to have a greater relationship with anti-TB
resistance, a significant relationship with INH and RIF resistance
and an increasing worldwide distribution .
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Extended-spectrum
beta-lactamase
producing
Enterobacteriaceae
- Current Overview in
an Internal Medicine
Service

/ Resumo

Introdugao: Os organismos multirresistentes, como Enterobacterales produtores de
Beta-Lactamases de Espetro Alargado (ESBL], tém emergido, o que representa um
importante problema de Saude Publica. O objetivo deste estudo é a caraterizagao
dos doentes em que foram isolados microorganismos ESBL, identificagao de
agentes bacterianos isolados bem como a sua proveniéncia, identificagao do
produto bioldgico e antibioterapia utilizada, inferindo-se as consequéncias no tempo
médio de internamento e mortalidade.

Métodos: Estudo retrospetivo, de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2022, onde se
incluiram os isolamentos de bactérias produtoras de ESBL verificados no Servico de
Medicina Interna de um Hospital Distrital.

Resultados: Foram incluidos 340 isolamentos de estirpes produtoras de ESBL.

0 isolamento das bactérias produtoras de ESBL ocorreu em doentes que na sua
maioria eram do género feminino, com idade avangada. Klebsiella pneumoniae foi o
agente mais frequentemente isolado (87,3%). O isolamento ocorreu na sua maioria
em exame microbiol6gico de urina (70,7%). A duragdo média de internamento foi de
14,5 dias e antibioterapia mais utilizada foram os carbapenemos (82,6%). A taxa de
mortalidade foi de 23,8%.

Conclusao: A anélise destes dados alerta para a importancia da identificagao célere
das estirpes produtoras de ESBL de forma a instituir precocemente antibioterapia

e adotar precaugdes basicas de controlo de infe¢ao, uma vez que se verificam
consequéncias nefastas no que se refere ao tempo de internamento e mortalidade.

Palavras-chave: Enterobacterales produtores de Beta-Lactamases de espetro
alargado (ESBL); Microorganismos; Sadde Publica
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| Abstract

Introduction: Multi-resistant organisms, such as Extended-spectrum beta-

lactamase producing Enterobacterales (ESBL ), have emerged, which represents an

important Public Health problem. The objective of this study is to characterize the

patients in whom ESBL microorganisms were isolated, identify the isolated bacterial

agents as well as their origin, identify the biological product and antibiotic therapy

used, inferring the consequences on the average length of stay and mortality.
Methods: Retrospective study, from January 1st to December 31st, 2022, which

included isolations of ESBL-producing bacteria verified in the Internal Medicine

Service of a District Hospital.

Results: 340 isolates of ESBL-producing strains were included. The isolation of

ESBL-producing bacteria occurred in patients who were mostly female and of

advanced age. Klebsiella pneumoniae was the most frequently isolated agent
(873%). Isolation mostly occurred through microbiological urine testing [70,7%).

The average length of stay was 14,5 days and the most used antibiotics were

carbapenems (82,6%). The mortality rate was 23,8%.

Conclusion: The analysis of these data highlights the importance of quickly

identifying ESBL-producing strains in order to institute antibiotic therapy early and

adopt basic infection control precautions, as there are harmful consequences in

terms of length of stay and mortality.

Keywords: Extended-spectrum beta-lactamase producing Enterobacterales (€SBL);

Microorganisms; Public health

/ Introdugao

0 uso abusivo dos antibioticos tem sido citado como o maior
responsavel pela disseminacdo de bactérias multirresistentes na
Europa e no resto do mundo, sendo considerado atualmente um
problema de saude publica'

Neste ambito, a emergéncia e persisténcia de organismos
multirresistentes, como Enterobacterales produtores ESBL € uma
realidade atual geradora de preocupacdo acrescida na comunidade
médica’2

Esta problematica assume particular relevancia nos Servicos de
Medicina Interna, sendo potencialmente causadora de maior
morbimortaldiade, internamentos mais prolongados e custos
acrescidos pela frequente necessidade de adaptacgao e revisdo de
terapéutica antibiotica em populagdes de doentes
maioritariamente idosos, portadores de pluripatologia e com
historial de multiplos internamentos hospitalares assim como de
terapéutica antibidtica prévia®

Os objetivos do presente artigo sdo estabelecer o perfil clinico da
populacédo de doentes internados no Servico de Medicina Interna
nos quais foram isoladas Enterobacterales produtores de ESBL
assim como caracterizar o seu internamento.

/ Material e métodos

Estudo retrospetivo da populacdo de doentes internados no
Servico de Medicina Interna de um Hospital Distrital, de 1 de
Janeiro a 31 de Dezembro de 2022, nos quais foram isoladas, em
culturas de produtos bioldgicos, Enterobacterales produtores de
ESBL.

Os isolamentos foram selecionados a partir da base de dados de
registo de casos do laboratorio de Microbiologia do Hospital.

Foram analisadas as seguintes variaveis: género e idade dos
doentes, diagnostico principal do internamento, histdria pregressa
de infecdo e antibioterapia nos trés meses anteriores; agentes
bacterianos isolados assim como a sua proveniéncia (comunidade
ou nosocomial); identificacdo do produto bioldgico onde foram
feitos os isolamentos; antibioterapia utilizada; tempo médio de
internamento e mortalidade.

A identificacdo microbiana foi realizada através do sistema teste
VITEK®2. As restantes variaveis foram retiradas através da consulta
do registo clinico eletronico, utilizando a aplicagdo SClinico®.



/ Resultados

No periodo do estudo registaram-se no Servico de Medicina
Interna, 6351 episodios de internamento, correspondentes a 4833
doentes com média etaria de 77,8 anos, sendo a demora média de
internamento de 7,8 dias.

Foram isolados Enterobacterales produtores de ESBL em produtos
bioldgicos de 340 doentes (7% do total de doentes internados),
sendo 181 (53,2%) doentes do género feminino e 159 (46,8%) do
género masculino. A média etaria dos doentes foi de 79,5 anos. Os
diagnosticos principais de internamento apresentam-se na tabela I.

Em 119 doentes (35%) o agente infecioso isolado no exames
microbioldgicos teve origem na comunidade.

Na tabela Il encontram-se representadas as distribuicoes
percentuais das varias espécies de Enterobacteralesisoladas e na
tabela Il a distribuicdo percentual em funcédo do produto
bioldgico onde foi feito o respetivo isolamento.

A maioria dos doentes, 196 (57,6%), tinha sido submetida a
antibioterapia nos 3 meses anteriores ao internamento ou
encontrava-se sob antibioterapia no momento da colheita do
produto bioldgico. Em 171 doentes (50,3%) houve necessidade de
alterar o regime antibidtico apds conhecimento do isolamento de
Enterobacterales produtor de ESBL.

Os antibidticos mais utilizados no tratamento das infecdes foram
os carbapenemos, 82,6%, seguido de piperacilina e tazobactan,
9,1%, gentamicina, 6,8%, trimetropim-sulfametoxazol, 0,9% e
cefuroxima, 0,6%. (Figura 1)

A demora média do internamento apurada, neste grupo de
doentes, foi de 14,5 dias.

A taxa de mortalidade diretamente relacionada com infecdo a
Enterobacterales produtor de ESBL foi de 23,8%.

TABELA | — DIAGNGSTICOS PRINCIPAIS DOS DOENTES INTERNADOS NO SERVICO DE MEDICINA INTERNA EM QUE SE
ISOLARAM PRODUTOS BIOLOGICOS COM ENTEROBACTERALES PRODUTORES DE ESBL

Diagnéstico principal Numero absoluto %

Infecdo do Trato Urinario 72 21,2
Pneumonia 59 17.4
Traqueobronquite aguda 31 9,2
Insuficiéncia Cardiaca 27 7.9
Insuficiéncia renal 25 7.4
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica 13 38
Embolia pulmonar 1 3.2
Septicémia efou infegdes disseminadas 10 29
Anemia e perturbacdes de drgdos 8 23
Os restantes diagndsticos menos prevalentes 84 24,7

TABELA Il - ENTEROBACTERALES PRODUTORES DE ESBL ISOLADAS E TIPOS DE PRODUTOS BIOLOGICOS

Enterobacterales produtoras de ESBL

N¢ absoluto (%)

Klebsiella pneumoniae

297 (87,3%)

Escherichia coli

40 (11,7%)

Klebesiella oxytoca

2 (0,6%)

Proteus mirabillis

1 (0,3%)
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TABELA Ill - ENTEROBACTERALES PRODUTORES ESBL ISOLADAS E TIPOS DE PRODUTOS BIOLGGICOS

Klebsiella p. E. coli Klebsiella oxytoca Proteus mirabilis
Urocultura, n (%) 150 (62,5) 26 (7,6) 1(0,3) 1(0,3)
Expetoracéo, n (%) 93 (27,4) 4(1,2) - -
Hemocultura, n (%) 34 (10) 10 (2,9) - -
Exsudado ferida, n (%) 8 (2,4) - - -
Aspirado Traqueal, n (%) 7 (2,05) - - -
Ponta Cateter, n (%) 3(0,9) - 1(0,3) -
Liquido Pleural, n (%) 2 (0,6) - - -

CEFUROXIMA | 2

TRIMETROPIM-SULFAMETOXAZOL | 3

GENTAMICINA

PIPERACILINA E TAZOBACTAN

CARBAPENEMOS

200 250 300

100 150

Figura | — Antibioticos utilizados no tratamento das infecdes por bactérias

produtoras de ESBL

/ Discussao

0 mecanismo de resisténcia bacteriana em Enterobacterales
produtores de ESBL tem sido relatado frequentemente em infecdes
em ambiente hospitalar e na comunidade?, emergindo como um
problema de qualidade e seguranca a nivel hospitalar e
comunitario’

De acordo com o descrito na literatura, a idade avancgada dos
doentes, 0 género feminino, a historia pregressa de infecdo e de
antibioterapia realizada nos trés meses anteriores a data do
internamento, sao fatores de risco para aquisicdo de infecoes
causadas por Enterobacterales produtores de ESBL,
nomeadamente do trato urindrio e respiratorio*€. Tal como na
maioria dos estudos, as espécies mais frequentemente encontradas
foram Klebsiella spp. e Escherichia coli, independentemente do
produto bioldgico analisado®®.

Os dados obtidos no nosso estudo retrospetivo corroboraram esta
realidade.

Encontramos uma populacdo com média etaria de 79,5 anos,
ligeiramente superior a média de idades dos doentes internados no

Servico, predominantemente do género feminino cujos diagndsticos
principais de internamento foram infecdes do aparelho urinario ou
respiratorio. Estes quadros infeciosos foram causados na sua maioria
por Klebsiella pneumoniae?, sendo em menor nimero por
Escherichia coli. Estas duas espécies constituiram 99% do total dos
agentes isolados, tendo sido identificados sobretudo em exames
microbioldgicos de urina e expetoracéo’.

Tal como referido na literatura, estes doentes apresentaram um
historial de infecdo anterior (19%) e, em um apreciavel numero de
casos, tinham sido submetidos a antibioterapia prévia (50,3%)2*’.

A infecédo por bactérias produtoras de ESBL torna mais complexa a
selecdo antimicrobiana especialmente em doentes com infecées
graves. A grande maioria de Enterobacterales, incluindo
produtores de ESBL, permanece suscetivel aos carbapenemos,
sendo estes os farmacos de eleicdo para estes casos. No entanto, a
resisténcia aos carbapenemos, embora rara, parece estar a
aumentar?®.

As bactérias produtoras de ESBL estdo associadas a resultados
adversos como o0 aumento na demora média do internamento, o



aumento da mortalidade global assim como a custos elevados
durante o internamento®’. De acordo com a presente premissa,
apuramos que a demora média de internamento subiu para 14,5
dias (versus 10,26 dias nos restantes doentes internados no
Servico) justificando-se pelo facto de que, em cerca de metade dos
doentes, houve necessidade de mudanca de antibioterapia. A taxa
de mortalidade, 23,8%, também sofreu um agravamento face aos
doentes que ndo apresentavam infecdes por microorganismos
produtores de ESBL (18,3%), apresentando-se na média descrita
na literatura (15-469%)’.

Apesar de uma maior consciencializacdo relativamente a
antibioterapia, Portugal ocupa ainda um lugar cimeiro no que
concerne a emergéncia crescente de bactérias produtoras de
ESBL com percentagens superiores a média da Unido Europeia®.

/ Conclusao

A emergéncia de organismos multirresistentes, como bactérias
produtoras de ESBL, é uma realidade atual e representa um
problema de saude publica pelo seu potencial de gravidade dada a

de idade avancada, a infecdo pregressa e antibioterapia nos trés
meses anteriores, contribuindo para um agravamento dos
resultados em saude, nomeadamente duracdo média de
internamento e mortalidade.

A semelhanca do descrito na literatura, os microorganismos ESBL
séo isolados, na sua maioria, em exame microbiologico de urina,
sendo o principal agente, Klebsiella pneumoniae. Os carbapenemos
constituem a antibioterapia mais adequada ao tratamento destes
agentes, ndo se verificando neste estudo qualquer resisténcia a
esta classe.

A analise dos dados e a literatura nacional e internacional,
alerta-nos para a importancia da identificacdo célere das estirpes
produtoras de ESBL de forma a aplicar medidas que impecam a
emergéncia destas bactérias. Salientam-se, entre outras, a
prescricdo racional de antibioterapia, assim como, a adocdo de
Precaugdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI), de onde se
destaca o isolamento de contacto, com o uso de equipamentos
individuais como as luvas, as batas efou aventais, a desinfecio das
maos antes e apos o possivel contacto, bem como, o isolamento
do doente.

percentagem significativa de isolamentos com proveniéncia da

comunidade. O presente estudo identificou o perfil clinico da
populagdo de um Servico de Medicina Interna de um Hospital
Distrital, com isolamento de bactérias produtoras de ESBL,

doentes.

identificando, como fatores de risco, o género feminino, a média

Torna-se imperativo quebrar o ciclo de transmissao destas
bactérias evitando as consequéncias que dai advém de forma a
reduzir o tempo médio de internamento e a mortalidade nestes
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Occupational human
bites: mere
aggressions or
occupational
accidents with
exposure to biologic
hazard?

/ Resumo

Introdugdo: As mordeduras humanas ocupacionais (MHQ) associadas aos
cuidados de satide sdo uma causa pouco frequente de acidentes de trabalho (AT).
Contudo, levam a uma grande ansiedade dos sinistrados e a abordagens médicas
muito dispares. A literatura cientifica sobre a sua ocorréncia é quase inexistente,
sendo, habitualmente, relatadas como “agressao” e associadas a doentes do foro
psiquidtrico.

Objetivos: Caraterizar os acidentes de trabalho por mordedura humana ocupacional
(AT-MHO) de forma a permitir o planeamento de uma intervengao adequada do
Servico de Saude Ocupacional (SS0).

Métodos: Estudo retrospetivo de analise dos AT ocorridos num grande centro
hospitalar portugués num periodo de 10 anos (2013-2022). Foram contabilizados
o numero de acidentes, de infecdes da ferida e de transmissao de agentes
microbianos e foram analisadas varidveis relativas ao contexto do AT, a lesdo
resultante e a assisténcia médica.

Resultados: Foram contabilizados 21 AT-MHO representando 1,5% dos AT com
exposicao a fluidos organicos potencialmente infetantes. O grupo profissional
mais afetado foi o dos enfermeiros (83%), a faixa etéria mais atingida foi a dos
30-34 anos (20%) e 41% dos eventos ocorreu no turno da noite. A maioria das MHO
(78%) ocorreu em internamentos nao-psiquidtricos e em servigos de urgéncia,
associadas a administracao de medicagao oral, a colocacdo de meios fisicos de
restricao da mobilidade e & prestagao de cuidados de higiene (60%). Os doentes
foram descritos como agitados (47%), desorientados (18%) ou agressivos (12%).
Contudo, em nenhum dos casos foi referida uma agressao voluntaria. Azona
anatémica mais atingida foi a mao (55%) e 67% dos casos resultaram numa solugdo
de continuidade. Nao foram registadas infe¢des da ferida, nem a transmissao de
agentes microbianos. Foi elaborada uma proposta de atuacao perante AT-MHO.
Conclusdes:0 presente trabalho indica que as MHO nao constituem agressdes
voluntarias a profissionais de saude: estardo, maioritariamente, associadas a



prestacao de cuidados a doentes com alteragdo do estado de consciéncia em
internamentos nao-psiquidatricos. 0 risco de infe¢ao local descrito na literatura
nado pode ser negligenciado, exigindo que estes AT contem com a intervengao do
SSO responsavel, como centralizador da atuagao e garante do seguimento dos
trabalhadores.

Palavras-chave: Mordedura Humana Ocupacional, Acidente de Trabalho, Agressdo a
Profissional de Saude

| Abstract

Introduction: Occupational human bites (OHB] associated with healthcare are an
infrequent cause of occupational accidents (0A]. However, they cause significant
anxiety and medical care is heterogeneous. Scientific literature on its occurrence is
scarce and they are commonly reported as an “aggression”, typically in psychiatric
patients.

Objectives: To characterize occupational accidents by occupational human bites
(0A-OHB] to allow for planning of an appropriate intervention by the Occupational
Health Department (OHD).

Methods: Retrospective study performed by analyzing OA occurring in a large
Portuguese hospital center over a period of 10 years (2013-2022). The number

of OA-OHB, wound infections and transmission of bloodborne diseases were
determined, and variables related to OA context, injuries and medical care were
analyzed.

Results: 0A-OHB accounted for 1.5% of OA with exposure to potentially infectious
organic fluids, in a total of 21 cases. The majority of OHB [78%) occurred in non-
psychiatric inpatient departments and emergency departments, when caring for
patients with altered states of consciousness. In none of the cases was aggression
reported. Medical care was heterogeneous. No wound infections or transmission of
bloodborne diseases were recorded. A guideline was proposed.

Conclusions: OHB are not deliberate aggressions to healthcare workers: they

are mostly associated to providing care to patients with altered states of
consciousness in non-psichiatric departments. There is a substantial risk of wound
infection and risk of bloodborne diseases transmission, albeit low. Therefore, they
should be considered true occupational accidents and merit the intervention of the
responsible OHD and follow-up.

Keywords: Occupational human bites, Occupational accidents, Healthcare worker
aggression
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/ Introdugao

As mordeduras humanas (MH) s&o eventos relativamente incomuns
entre a populacdo adulta, representando cerca de 0,1% das admissdes
nos servicos de urgéncia (SU). A maioria das MH observadas em
contexto de urgéncia acontecem em jovens do sexo masculino e
resultam de violéncia fisica em contexto de lutas de rual”.

Séo, habitualmente, distinguidos dois tipos de mordedura: lesées
de punho cerrado, que consistem em lesdes de mordedura na face
dorsal da méo do agressor devidas ao embate do punho cerrado
nos dentes do agredido, e mordeduras oclusivas, que resultam
numa lesdo no agredido pelo movimento de oclusdo da mandibula
do agressor, provocando estas ultimas lesées mais profundas e
com consequéncias, normalmente, mais relevantes!?.

Existem algumas séries de casos de mordeduras humanas
ocupacionais (MHO), publicadas como relatos de eventos, que tém
como vitimas elementos das forcas policiais, sendo a principal
causa de acidentes de trabalho com exposicdo a fluidos orgénicos
potencialmente infetantes (ATFOPI) neste grupo profissional,

Para além das forcas policiais, as MHO parecem estar
particularmente associadas aos cuidados de saude, apesar da sua
frequéncia reduzida. As vitimas revelam uma ansiedade
consideravel associada ao AT e as abordagens médicas adotadas
sao frequentemente dispares.

Embora a violéncia contra trabalhadores seja transversal aos
varios setores de atividade, os profissionais de saude sao,
claramente, o grupo profissional mais afetado, tendo uma
probabilidade de serem agredidos cinco vezes superior a média dos
restantes trabalhadores®. Os casos de MHO divulgados na
imprensa nao-cientifica tendem a relacionar os eventos com um
nivel elevado de viol€ncia.

A literatura cientifica sobre a sua ocorréncia ocupacional € quase
inexistente e os registos séo, predominantemente, relatos pouco
detalhados de casos.

Numa publicacéo relativa ao tema, que incidiu sobre enfermeiras
em lares nos Estados Unidos da América, 12% foram vitimas de
MHO no periodo de um anol®. Esta é a Unica série de casos
publicada nas bases de dados consultadas.

Existem, no entanto, alguns relatos individuais de MHO divulgados
que ndo analisam as circunstancias do acidente, associando o0s
eventos a doentes do foro psiquiatrico ou classificando-os como
"agresséo a profissional de satde"elel0]

0 risco de infecado associado a MH esta bem descrito na literatura,
com cerca de 25% das MH a desenvolverem uma infecdo local,
sendo as infegdes sistémicas associadas a ferida mais rarast'".

As culturas de feridas resultantes de MH revelam coldnias
bacterianas polimicrobianas, com destaque para a bactéria
Eikenella corrodens, frequentemente produtora de betalactamases
e associada a infecdo cronica e abcessos, e para Staphylococcus

aureus, associada a quadros de infecdo grave, ambas presentes em
30% dos casos®.

0 risco de transmissdo de microrganismos no contexto de MHO é
um tema controverso, admitindo-se um risco tedrico de transmissao
de agentes microbianos veiculados pelo sangue (AMVS).

Este risco é geralmente considerado muito baixo e os relatos de
transmissdo de AMVS através de MH sio raros!'?,

Ainda que as concentracdes virais mais elevadas do virus da
Hepatite B (VHB), Hepatite C (VHC) e da Imunodeficiéncia Humana
(VIH) sejam encontradas no sangue e nos fluidos genitais, uma
carga baixa €, também, detetavel na saliva dos infetados!'.

Assim, embora possa parecer intuitivo pensar que a transmissdo se
dé apenas do doente para o profissional de saude, na verdade é
possivel que o risco seja superior para o proprio doente ja que este
esta exposto diretamente ao sangue do profissional de saude,
enquanto o profissional de saude esta exposto, na maioria das
vezes, apenas a saliva com uma eventual carga viral menor™.,

Existem algumas publicagdes de casos isolados ou pequenas séries
de casos de infecdes por VHB, VHC e VIH alegadamente na
sequéncia de MHU4eI0El7I0g]

Contudo, Pintilie e Jones, numa analise critica sistematica dos
varios casos reportados, reduzem os casos plausiveis de
transmissdo de VHB a apenas 3 e os de transmissdo de VHC a
apenas 2. Apesar de varios casos publicados de transmissdo de VIH
alegadamente na sequéncia de MH, a ocorréncia por esta via
parece improvavel e ndo admitem nenhum dos casos como
confirmadol™. A inexisténcia, até ao momento, de relatos
fidedignos de transmissao ocupacional de VIH por MHO parece ser
a ideia dominante na comunidade cientifica®.

Para além das doencas previamente referidas, o risco de
transmissdo de tétano através de uma MH é muito baixo e, na
maioria das circunstancias, a administracdo de imunoglobulina do
tétano ndo é necessaria®l. Encontramos apenas a publicacio de
um caso de transmissdo de Herpes simplex na sequéncia de uma
MHOP2, No encontramos relatos publicados de transmissdo de
outras doencas em contexto de MHO.

A gestdo clinica de MHO é controversa, ndo existindo orientagdes
consensuais sobre o tema a nivel internacional, subsistindo
duvidas quanto a necessidade de meios complementares de
diagnostico e ao melhor tratamento!?,

N&o existe nenhum estudo que analise de forma aprofundada a
frequéncia, o contexto, as causas, as consequéncias e as
abordagens efetuadas aos AT-MHO.

/ Material e métodos

De forma a permitir o planeamento de uma intervencdo adequada
do Servico de Satde Ocupacional (SS0), procurou-se determinar a
dimensao e caraterizar o problema das MHO.



Foi realizado um estudo retrospetivo de analise dos AT ocorridos
num grande centro hospitalar portugués num periodo de 10 anos
(2013-2022), com consulta dos processos e registos relativos aos
acidentes e posterior analise dos dados no software IBM®
SPSS®Statistics 27.0.0.0.

Para a analise detalhada, foram selecionados os AT-MHO.
Pretendeu-se contabilizar o numero de acidentes e a sua
proporcdo entre os ATFOPI, avaliar a categoria profissional do
sinistrado, faixa etaria, turno de ocorréncia, servico, contexto,
referéncia a agressao, carateristicas dos doentes envolvidos, zona
anatomica atingida, tipo de lesdo, assisténcia e procura de
cuidados de saude, abordagem médica (meios complementares de
diagnostico e prescricdo antibidtica), nimero de infecoes da ferida
e transmissdo de AMVS.

Foram excluidos dois processos nos quais os dados relevantes para
o estudo estavam omissos e cuja ambiguidade comprometia a
analise.

/ Resultados

Identificaram-se 21 AT-MHQO, representando 1,5% dos AT com
exposicdo a fluidos organicos potencialmente infetantes.

Existe uma aparente tendéncia de aumento da incidéncia nos
ultimos cinco anos, embora o tamanho da amostra nao possibilite
levar a cabo testes estatisticos que o permitam afirmar com
seguranca.

0 grupo profissional mais afetado foi o dos enfermeiros (83%),
sequido do dos assistentes operacionais (11%) e do dos médicos
(6%).

A faixa etaria mais atingida foi a dos 30-34 anos (20%), sequida
das dos 25-29 e 35-39 (18%), da dos 50-54 anos (12%) e das dos
20-24, 40-44 e 45-49 (6% cada). A distribuicdo da incidéncia de
AT-MHO por faixa etaria encontra-se representada no Grafico 1.

A maioria dos eventos ocorreu no turno da noite (41%), sequido
do turno da manha (35%) e do da tarde (24%).

Apenas 22% das MHO aconteceram em servicos de Psiquiatria,
tendo lugar as restantes 78% em internamentos ndo-psiquiatricos
e em Servicos de Urgéncia. Em nenhum dos casos foi referida uma
agressao ou tentativa de agressdo voluntarias da parte dos
doentes.

Ainda relativamente ao contexto de ocorréncia das MHO, entre os
atos de prestacdo de cuidados desempenhados aquando dos
acidentes, destacaram-se a administracao de medicacdo oral, a
colocacdo de meios fisicos de restricdo da mobilidade e a
prestacdo de cuidados de higiene, contabilizando 20% das
situacOes cada um. Seguiram-se a mobilizacdo de doente,
totalizando 13% dos casos e a administracdo de medicacdo
intravenosa, aspiracdo de secrecdes, contencdo fisica manual de
doente e procedimento estomatoldgico, com 7% dos casos cada
um. Os atos de prestacao de cuidados de satde mais
frequentemente associados a AT-MHO encontram-se
representados no Quadro 1.

A analise das carateristicas dos doentes envolvidos em MHO foi
realizada de acordo com a descricdo efetuada pelas vitimas relativa
aos doentes aquando da ocorréncia dos acidentes, podendo cada
doente ser caraterizado com mais do que uma das carateristicas
referidas. Percebeu-se que a agitacao foi a carateristica mais
frequentemente referida (47%), sequida da desorientacédo (18%), da

Distribuigdo dos AT-MHO por faixas etarias

20-24 25-29 30-34 35-38

40-44 45-49 50-54

Grafico 1 — Distribuicdo da incidéncia de acidentes de trabalho por mordeduras humanas ocupacionais

(AT-MHO) por faixas etarias
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QUADRO 1 — ATOS DE PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE MAIS FREQUENTEMENTE ASSOCIADOS A ACIDENTES DE TRABALHO POR

MORDEDURAS HUMANAS OCUPACIONAIS

TIPO DE CUIDADOS PRESTADOS AQUANDO DA OCORRENCIA DE AT-MHO FREQUENCIA
Administracao de medicacéo oral 20%
Colocacédo de meios fisicos de restricdo da mobilidade 20%
Prestacdo de cuidados de higiene 20%
Mobilizacdo de doente 13%
Administracdo de medicagao intravenosa 7%
Aspiracdo de secrecoes 7%
Contencao fisica manual de doente 7%
Procedimento estomatoldgico 7%

QUADRO 2 — CARATERISTICAS DOS DOENTES ENVOLVIDOS EM ACIDENTES DE TRABALHO POR MORDEDURAS HUMANAS OCUPACIONAIS DE

ACORDO COM A DESCRIGAO EFETUADA PELAS VITIMAS

CARATERISTICAS DOS DOENTES ENVOLVIDOS EM AT-MHO FREQUENCIA
Agitacao 47%
Desorientacédo 18%
Agressividade 12%
Ataque de panico 6%
Autoagressao 6%
Movimentos involuntarios 6%
Sindrome confusional agudo 6%

agressividade (12%) e de ataque de panico, autoagressao,
movimentos involuntarios e sindrome confusional aguda, cada um
com 69%. As carateristicas descritas dos doentes envolvidos em MHO
encontram-se representadas no Quadro 2.

Aparentemente, todas as MHO foram mordeduras do tipo oclusivo,
embora a descri¢do dos eventos raramente as classifique. A zona
anatomica mais frequentemente atingida foi, claramente, a mao,
representando 55% dos casos, seguida do antebraco com 20%, do
braco com 15% e da coxa e cotovelo, ambos com 5%. As
diferentes frequéncias de atingimento das varias zonas
anatomicas encontram-se representadas na Figura 1.

Verificamos que 59% das vitimas recorreram diretamente ao SU,
sendo que os 419% restantes procuraram cuidados no SSO
responsavel. Entre os trabalhadores que recorreram ao SU, foi
efetuada uma avaliacdo analitica a 50%: em metade destes casos
a vitima e ao doente envolvido, em 30% apenas a vitima e em

20% apenas ao doente envolvido. Foram sempre realizadas
serologias das hepatites B e C e VIH, a excecdo de trés casos: dois
nos quais ndo foram solicitadas serologias para VHC e um caso no
qual foram apenas solicitados um hemograma e perfil lipidico.

Entre as vitimas que recorreram diretamente ao SSO, apenas num
caso foi solicitada uma avaliacdo analitica, tratando-se de uma
mordedura com sangue visivel na boca do doente envolvido.

Relativamente as carateristicas da lesdo, 67% dos casos
resultaram numa solucédo de continuidade, dos quais 86%
corresponderam a feridas punctiformes e 14% a escoriagdes.

Em 25% dos casos foi feita a prescricdo de antibidticos, com
predominancia da amoxicilina + acido clavulanico.

Em nenhum dos casos foi registada a ocorréncia de infecdo
relacionada com a lesdo (local ou sistémica), nem de transmissdo
de AMVS, como VIH, VHC e VHB.



Figura 1 — Diferentes frequéncias de atingimento das varias zonas
anatdmicas (uma cor mais quente representa uma frequéncia mais
elevada)

/ Discussiao

De acordo com o esperado, os AT-MHO representaram uma
pequena parte do total de acidentes de trabalho.

0O facto de o grupo profissional mais afetado ser o dos enfermeiros
podera estar relacionado com um tempo superior de prestacao de
cuidados em interagdo direta com o doente.

A distribuicdo da incidéncia por faixas etarias ndao parece ter
tendéncias consideraveis, embora o reduzido numero da amostra
nado permita levar a cabo os testes estatisticos que permitam
afirma-lo categoricamente.

E de notar a elevada proporcio de eventos no turno noturno, no
qual ha menos trabalhadores ativos e os cuidados prestados
acontecem em menor ntimero, o que podera representar uma
especial propensdo para a ocorréncia de MHO neste periodo. A
suscetibilidade para uma maior agitacdo e delirium dos doentes
durante a noite pode ter contribuido para esta tendéncia.

Relativamente aos servicos onde a incidéncia de AT-MHO & mais
elevada, ndo encontramos dados publicados. A maioria dos relatos
de MHO surge na imprensa nao-cientifica e sob a forma de casos
cujo contexto de ocorréncia ndo é esclarecido. E veiculada a ideia

de que a maioria das MHO decorre no contexto de agressdes
voluntarias a profissionais de saude efou sdo infligidas por doentes
do foro psiquiatrico. Os nossos resultados apontam no sentido
contrario: apenas 22% das MHO aconteceram em servicos de
Psiquiatria. Estes resultados sdo particularmente relevantes, uma
vez que podem permitir um planeamento de intervencdo mais
adequado e evitam uma potencial estigmatizagao infundada dos
doentes do foro psiquiatrico.

0 contexto de ocorréncia, fundamentalmente relacionado com
prestacdo direta de cuidados de saude de enfermagem, e as
carateristicas descritas dos doentes, sugestivas de alteracdes do
estado de consciéncia, parecem indiciar situacdes de mordeduras
involuntarias. Desta forma, os resultados deste estudo contrariam
a ideia de que as MHO séo, predominantemente, formas de
agressao premeditada a profissionais de saude.

A maioria das mordeduras atingiram a mao dos sinistrados. Este
achado ¢, especialmente, relevante porque as mordeduras na méo
acarretam um risco particularmente alto de infeco, visto que a
barreira cutanea é pouco espessa e que as bainhas tendinosas (que
podem levar a dispersdo do inoculo) se encontram muito
superficiais?P4,

A analise da atuacdo médica na assisténcia aos sinistrados é
complexa, por motivos relacionados com o desenho do estudo e
pela escassez de evidéncia cientifica: quanto a primeira,
destacam-se as limitacdes relacionadas com os registos clinicos
pouco detalhados e, quanto a segunda, a escassez de orientagdes
internacionais categoricas quanto a abordagem as MH. Séo
pouco claras a atuagcdo e marcha diagnostica preconizadas, a
necessidade ou ndo da requisicdo de meios complementares de
diagnostico, a prescricdo antibiotica, quais os farmacos de
primeira linha, a duracédo da terapéutica e a sua via
preferencial®,

De acordo com os resultados do presente estudo, verificou-se que
a abordagem médica as MH foi muito heterogénea e, por vezes,
incoerente. Estes resultados estdo em linha com a literatura
relativa as MH nédo-ocupacionais, que também evidencia
heterogeneidade e incongruéncias na sua abordagem médical".

Destaca-se uma incerteza consideravel, quer por parte do
sinistrado quanto ao tipo de cuidados que deve ter e procurar,
quer por parte dos médicos que assistiram os sinistrados sobre
quando solicitar meios complementares de diagndstico e quando
prescrever profilaxia antibiotica. Parece ter existido uma aparente
hipervalorizacdo da possibilidade de transmissao de
microrganismos veiculados pelo sangue, relativamente a
possibilidade de infecdo da ferida.

Devido a inexisténcia de descrigcdes e registos exaustivos, ndo nos
€ possivel analisar as eventuais motivacdes para as varias atitudes
clinicas descritas. Contudo, parece-nos que a nocdo de que cerca

de 25% das MH desenvolvem uma infecio locall'", enquanto que

o risco de transmissdo de AMVS parece ser pouco provavell'?
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podera nao estar a ser transposta para pratica, seja quanto as
atitudes clinicas, seja quanto ao esclarecimento das duvidas dos
trabalhadores, causadoras de significativa ansiedade.

Destacam-se, ainda, algumas incongruéncias clinicas, como os
casos de feridas sangrantes nos quais nao houve lugar a prescricao
antibiotica, por oposi¢do a alguns casos em que houve lugar a
prescricdo, mesmo perante a inexisténcia de uma solucdo de
continuidade cutanea.

Pelo que foi anteriormente descrito e baseados nas publicacdes
existentes, consideramos que se torna imperativo que as MHO
sejam consideradas acidentes de trabalho com exposi¢ao a fluidos
potencialmente infetantes, sobretudo pelo risco consideravel de
infecdo associado a ferida. Apesar da reduzida possibilidade de
transmissdo de AMVS, esta deve ser tida em conta em casos
selecionados, que pretendemos destacar na proposta de atuacdo
perante AT-MHO que expomos de sequida.

/ Protocolo de atuagao perante acidente de trabalho por
mordedura humana

0 estabelecimento de um protocolo de atuacdo perante casos de
AT-MHO ¢ complexo, visto que, como ja foi referido, ndo existe
consenso quanto a melhor abordagem as mordeduras humanas e a
evidéncia é escassa, mesmo em MH ndo-ocupacionais. Contudo,
com base na evidéncia existente e na experiéncia do SSO do
hospital onde se desenvolveu o presente estudo, propomos uma
abordagem em trés fases: |) assisténcia no local do acidente, II)
observacdo médica e Ill) sequimento pelo SSO ou seguradora
responsaveis.

Na Fase 1 - assisténcia no local do acidente: € da maior
importancia a assisténcia imediata ao trabalhador vitima do AT,
sendo fundamental perceber se existe uma solucéo de
continuidade cutanea. No caso de ndo existir, podera ser legitimo
excluir o risco de infecdo!™.. No caso de existir uma solugdo de
continuidade, admite-se que existe risco de infecdo até avaliacdo
médica que dite o contrario. Seque-se a observacdo da ferida no
sentido de excluir a existéncia de fragmentos de dentes do
interveniente que infligiu @ mordedura ou de outros objetos
estranhos. Deve ser feita a lavagem da ferida com abundante
solucdo isotonica, coberta com um penso estéril e encaminhado o
trabalhador para uma avaliagdo médica imediatal?®I?’]. A analise
da presenca de sangue na boca ¢ uma forma possivel de avaliacdo
do risco de transmissao de AMVS. Essa informacdo e todos os
dados relativos ao AT sdo registados com detalhe para a avaliacdo
médica subsequente.

E da maior relevancia a realizacio de uma avaliagio ao
interveniente no AT que infligiu a mordedura, independentemente
da existéncia de lesdes na vitima, uma vez que sdo frequentes
lesdes dentarias e labiais. Caso tal se verifique, este carece,
também, de encaminhamento para avaliacdo médica.

Na Fase Il - observacdo médica: o trabalhador efou o infligidor da
mordedura sdo submetidos a avaliacdo médica com recurso a
informacdo recolhida sobre o AT. O grau de urgéncia desta
avaliagdo tem de ser analisado caso a caso e os trabalhadores sem
solucdo de continuidade cutanea poderdo ser avaliados por um
médico fora do contexto de Servico de Urgéncia.

0 risco de infecéo (local ou sistémica) associada a ferida merece
consideragcdo em qualquer caso em que exista uma solucdo de
continuidade cutanea. A instituicdo de terapéutica antibidtica
deve ser avaliada caso a caso, sendo sempre recomendavel quando
ha uma ferida com sangramento. Nos casos em que existe uma
solucdo de continuidade ndo-sangrante, a terapéutica antibiotica
¢ recomendavel em feridas que ultrapassem a epiderme ou
qualquer ferida nas méos, pés, face, genitais, zonas pouco
vascularizadas ou pele que cubra estruturas cartilaginosas, bem
como em doentes com comorbilidades que aumentem o risco de
infecdo (como diabetes, imunossupresséo, asplenia ou doenca
hepatica descompensada)®22¢],

A prescricdo antibiotica devera ser feita de acordo com as
orientacgdes locais e com as alergias do sinistrado. Caso haja
indicacdo, € da maior relevancia que a terapéutica seja instituida
tdo cedo quanto possivel, dando preferéncia a amoxicilina em
associagdo com acido clavulanico, 875/125 mg bid, durante 5 dias.
Como alternativa, em caso de alergia, pode ser utilizada a
combinacdo de doxiciclina com metronidazol. Em caso de celulite
ou outra infecdo grave, poderdo ser equacionados antibioticos
intravenosos e o internamento do trabalhador, com preferéncia
para as combinagdes de cefuroxima com metronidazol ou
ceftriaxona com metronidazol®@R212¢12¢] A obtencéo de culturas da
ferida apenas se justifica nos casos de lesdes mais graves ou
naquelas que se apresentem ja com sinais de infecd02?2¢. Nao
existe evidéncia quanto a superioridade de determinado
antibiotico sobre outro, da via preferencial de administracdo ou da
duracéo da terapéutica®s.

A inspecao da boca do infligidor da mordedura pode ser
importante na estimativa do risco de transmissdo de AMVS: caso
nédo seja detetado sangue, poder-se-a admitir que nédo existe um
risco significativo de transmissdo de AMVS; caso seja detetado
sangue, quer ele, quer a vitima deverdo ser submetidos as analises
seroldgicas preconizadas no caso de qualquer ATFOPI,
nomeadamente investigando indicios de infecdo ou imunidade
para VHB, infecdo por VHC ou VIHE) BB E da maior relevancia
que tal seja procurado em ambos os intervenientes, tendo em
conta a possivel transmissdo de agentes microbianos em ambos o0s
sentidos!.

A profilaxia p6s-exposicdo para VIH e VHB néo esta indicada como
rotina em todos os casos de mordedura humana®”, podendo ser
oferecida de acordo com os mesmos critérios de qualquer outro
ATFOPI, tal como o seguimento serologico no caso de risco de
transmisséo de VHC.



Embora o risco de transmissao de tétano por MH seja muito baixo
na maioria dos casos!'¥, sugere-se a avaliacdo do estado vacinal
do sinistrado.

Nas regides anatomicas com estruturas tendinosas superficiais, a
observacdo da ferida deve focar-se na identificacdo do seu
atingimento 2812¢],

Embora o encerramento de feridas de MH seja um tema controverso,
a recomendacdo mais consensual € a da cicatrizacdo por segunda
intencédo. Pode recomendar-se o encerramento das feridas nao
infetadas em zonas com impacto estético, como a cabeca e o
pescoco, sempre com a instituicdo de profilaxia antibiotical®.

Na Fase Ill - sequimento pelo SSO ou sequradora responsaveis: a
MHO tem de ser participada como acidente de trabalho junto do SSO
ou da empresa seguradora responsaveis, dentro do prazo previsto por
lei. Caso se trate, efetivamente, de uma agressdo, esta participar-se-a
de acordo com os meios legal e institucionalmente previstos,
ressalvando-se que estes casos serdo raros e que, no presente estudo,
nenhuma das MHO se tratou de uma real agressao voluntaria.

E necessario o acompanhamento do trabalhador até que se atinja
a cura ou consolidagao da lesdo. No caso de exposi¢do a FOPI, o
seguimento a realizar deve ser o preconizado para qualquer
situacdo com exposicdo a FOPI, nomeadamente com o
acompanhamento analitico.

Quanto ao regresso ao trabalho, o Médico do Trabalho devera ter
em conta que o edema em lesdes nas extremidades podera ser
reduzido pela elevacdo do membro em questdo durante as 48-72
horas subsequentes ao AT e que, embora seja recomendavel a
mobilizacdo precoce de regides anatomicas imobilizadas e o
rapido regresso ao trabalho seja possivel, deve ser assegurada a
devida adaptacdo temporaria de funcéesi®3.

Tendo em conta que algumas das situacdes parecem ter potencial
para trauma psicoldgico, pode ser relevante o apoio psicologico
atempado.

Nos casos em que haja consolidacédo das lesdes e subsista algum
tipo de incapacidade, recomenda-se que seja dado ao trabalhador
o encaminhamento necessario para eventual atribuicdo de
incapacidade permanente.

Estas orientacdes devem ser consideradas apenas uma proposta de
atuacdo e nao orientacdes solidas e indefetiveis, uma vez que a
evidéncia neste campo € escassa. A avaliacdo médica caso a caso
¢ fundamental para a tomada das decisdes mais adequadas.

/ Conclusoes

Embora a nocédo transmitida pelas poucas referéncias existentes a
MHO na literatura cientifica e pelos casos avulsos que surgem na
imprensa seja a de que estas estdo relacionadas com agressoes a
profissionais de saude e com doentes do foro psiquiatrico, este
trabalho aponta noutro sentido: as MHO estarao,
maioritariamente, associadas a prestacdo de cuidados a doentes
com alteracdo do estado de consciéncia, em internamentos
nao-psiquiatricos e ndo constituem agressées voluntarias a
profissionais de saude.

Apenas 22% das MHO aconteceram em servicos de Psiquiatria,
tendo lugar as restantes 78% em internamentos nao-psiquiatricos
e em servicos de urgéncia. Em nenhum dos casos foi referida uma
agressao ou tentativa de agressao voluntarias da parte dos
doentes.

No presente estudo, os AT-MHO representaram 1,5% dos ATFOPI.

0 grupo profissional mais afetado foi o dos enfermeiros (85%), a
faixa etaria mais atingida foi a dos 30-34 anos (20%), verificou-se
uma maior ocorréncia no turno noturno (47%) e um atingimento
predominante da mio (55%).

A administracdo de medicacéo oral, prestacdo de cuidados de
higiene e colocacdo de meios fisicos de restricdo da mobilidade
associaram-se a 60% dos AT, sendo os doentes referidos como
agitados (47%), desorientados (18%) e agressivos (12%).

Embora, em nenhum dos casos, tenha sido registada a ocorréncia
de infecdo relacionada com a lesdo (local ou sistémica), esta
descrito na literatura um risco relevante de infecdo associado a
ferida. A auséncia de casos de transmissdo de infecdes como o
VIH, VHB e VHC esta em linha com os dados existentes, que
mostram um risco reduzido neste contexto.

Assim, considera-se que as MHO sdo verdadeiros ATFOPI, devendo
ser alvo da devida intervencédo do SSO responsavel.

As especificidades dos AT-MHO e os desafios quanto a atuacdo
dos médicos assistentes revelam a importancia da agdo do SSO,
enquanto agente centralizador dos casos de AT, promovendo a
uniformizacdo da atuacao dos profissionais de saude, através do
estabelecimento de protocolos e da formacdo profissional.
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