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EDITORIAL 7 EDITORIAL

APECS

/ Fernando Maltez A terapéutica antirretrovirica (TARV) eficaz resultou num aumento da esperanca de vida

Presidente da direcdo da APECS dos doentes nos paises sem limitagdes de acesso ao tratamento. Porque ha maior
esperanca de vida, ha um numero crescente de infetados a envelhecer, e neles torna-se
preocupante a multiplicidade, a maior prevaléncia, o inicio mais precoce e a mortalidade
por comorbilidades associadas a idade avangada e néo definidoras de sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (SIDA). Este envelhecimento acelerado, influenciado por
diversos fatores etiopatogénicos, podera levar a apresentacdes diversificadas e diferentes
das da populacdo em geral, colocando-se, no conjunto, desafios importantes para os
profissionais de saude na avaliacdo clinica, na gestdo da polifarmacia e de interacdes
medicamentosas, na adesdo a terapéutica e na selecdo da melhor estratégia de TARV.
0 modelo de cuidados crénicos para estes doentes implicara uma melhor reorganizagao
das equipas médicas e dos servicos de saude, a necessidade de otimizar a abordagem e
funcionalidade multidisciplinar, para além de uma forte participacdo da comunidade para
que esteja empenhada em promover o seu bem-estar, locomocdo, vitalidade, bem como os
seus aspetos psicossociais e cognitivos.

No nosso pais, 0 nimero de novas infegcdes por virus da imunodeficiéncia humana (VIH)
parece muito influenciado pelos casos diagnosticados na populagdo imigrante. Ha um
importante papel da imigracdo, particularmente concentrada nas grandes areas urbanas,
na transmissao e aquisicdo da infecdo, que importa investigar e controlar. Apesar da
auséncia, no pais, de restricdes ao rastreio e tratamento da infecdo por VIH em imigrantes
nao legalizados, esta populacdo tem muita dificuldade em chegar aos cuidados de saude e
nao tem informacéo acessivel e em linguagem compreensivel sobre os riscos, as formas de
prevencdo, o diagnostico e o tratamento da doenca, a que se somam problemas de
habitacdo, de satude mental, de insercdo social e profissional e de pobreza. Verifica-se
ainda que uma percentagem importante das infecées em imigrantes € adquirida em
Portugal. Portanto, ndo basta rastrear na altura em que as pessoas entram no pais.

E preciso vigiar as novas infecoes. Em particular, importa melhorar o acesso aos meios de
prevencao, permitir o acesso facil e confidencial aos testes de diagnostico e agilizar o
acesso aos cuidados de saude.

Para poder suportar o previsivel aumento de pressao sobre os Servicos, por parte de mais
doentes envelhecidos e mais imigrantes, e para dar resposta a algumas das novas formas
de tratamento, como os injetaveis de longa duracéo de acéo (LA), sdo necessarios mais
recursos humanos. Ha uma necessidade cada vez maior de médicos, de enfermeiros, de
psicdlogos, de farmacéuticos, de assistentes sociais, e até de dietistas para uma nutricdo
adequada. Equipas multidisciplinares permitem uma abordagem mais completa, eficaz e
humanizada.

A infecéo por VIH/SIDA deixou de ser uma doenca aguda, com as carateristicas tradicionais
das doencas infeciosas, para passar a ser uma doenca cronica com os desafios de gestdo a
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longo prazo e respetivas comorbilidades. Por outro lado, nas ultimas décadas, a preocupacéo
principal prendia-se com o controlo da evolucéo da doenca. Hoje, a preocupacédo centra-se no
controlo da transmissdo. No passado, o controlo da infecdo por VIH/SIDA era, essencialmente, da
responsabilidade das equipas clinicas hospitalares. Hoje, € um assunto da comunidade, de forma
mais lata, na medida em que, para evoluir nas dimensoes da educacdo, da prevencao e da
diminuicdo da transmissao, € fundamental abranger um maior espectro de intervenientes.
Contudo, apesar da mudanca de paradigma - ou seja, passando do controlo sobre a doenca e o
doente para o controlo sobre a transmissdo -, a organizacdo de cuidados de saude continua a
estar centralizada nos hospitais. A abordagem a doenca mudou, mas a organizagao dos cuidados
de saude ndo acompanhou esta mudanca.

Os hospitais ja ndo podem ser os unicos envolvidos, sendo urgente capacitar os Cuidados de
Saude Primarios (CSP) para a necessidade de prevencéo e vigilancia. A profilaxia pré-exposicdo
(PrEP) €, desejavelmente, de base comunitaria e, por esse motivo, encaixa bem nos CSP. Deve
estar mais acessivel nos hospitais e ser disponibilizada fora do ambiente hospitalar. Devera haver
um maior estreitamento relacional entre os hospitais e os CSP, com o objetivo de criar rotinas de
vigilancia e canais de comunicacéo e referenciacgao.

Por outro lado, o envolvimento de organizacdes de base comunitaria €, igualmente, essencial.
Estas entidades sdo muito relevantes pelo seu poder de presséo para a melhoria e tém um grande
alcance junto das comunidades mais sensiveis & infecdo por VIH/SIDA. Saliente-se que,
atualmente, os novos diagndsticos sdo na sua maioria realizados pelas associagoes de doentes de
intervencdo comunitaria. Nao podemos negligenciar também o papel dos municipios, por serem
de base comunitaria e poderem ser Uteis na implementacdo de politicas de base local, sendo de
realcar o envolvimento de muitos no projeto Fast Track Cities. Em resumo, ha que promover um
modelo de competéncias partilhadas com os diferentes niveis de cuidados e com o envolvimento
de equipas multidisciplinares, contando ainda com o contributo de organizacdes de base
comunitaria (organizacGes ndo governamentais, associacGes, municipios).

Apesar dos esforcos desenvolvidos, em Portugal, o infetado por VIH ainda sofre de estigma e
discriminacao por parte da sociedade. O estigma manifesta-se na falta de ligacdo e retencéo nos
cuidados de saude, na ndo realizagcdo do teste sabendo que incorreu em comportamentos de
risco, na dificuldade de insercdo social, familiar e profissional, no esconder os medicamentos, no
abandono do acompanhamento, na ma adesdo ao tratamento, etc. E urgente informar e educar a
sociedade - populacéo, profissionais e prestadores de cuidados de saude - a respeito da infecao
por VIH/SIDA.

Devido a eficacia, seguranca e tolerabilidade da TARV atual, ndo existem necessidades urgentes
para a maioria dos doentes, mas os avangos terapéuticos continuam. Ha hoje um grande nimero
de antirretroviricos em desenvolvimento, alguns com novos mecanismos de acdo e pertencentes
a novas classes, com novas formas de administracdo, LA, que poderdo trazer beneficios para o
tratamento e para a prevencdo, nomeadamente na eficacia, na satisfacdo, na adesao e na
qualidade de vida, e ter um grande impacto no sucesso a longo prazo. Estes avancos aumentam
as opgoes em doentes dificeis de tratar, sendo por isso importante que continuemos a ter facil
acesso a melhor terapéutica e a inovagao. Acresce que nem todos os hospitais abordam a
doenca, o seu contexto e as terapéuticas disponiveis da mesma forma.

A luta contra a SIDA ¢, por fim, uma escolha politica e financeira que implica servicos de saude
robustos, recursos técnicos e humanos suficientes, correcdo de desigualdades socioecondmicas e
da pobreza, fortalecimento das comunidades e das organizacdes da sociedade civil, bem como
financiamento adequado e sustentado. E de registar que desde ha varios meses ndo existe um
Programa Nacional de Luta contra a infecdo por VIH/SIDA no nosso pais.

Pelo acima exposto, sdo objetivos incluidos no plano de atividades da atual Direcdo da
Associagdo Portuguesa para o Estudo Clinico da SIDA (APECS), eleita em Assembleia Geral
Ordinaria de 5/2/2025:
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Manutengdo de um Observatorio Nacional (Conselho Consultivo) para vigilancia
permanente da situacdo epidemioldgica e organizacional, do diagndstico, do rastreio, da
assisténcia clinica e terapéutica e da articulacdo entre os diferentes sectores da saude no
pais.

Reativacdo e dinamizacgio de diferentes grupos de trabalho (alguns ja existentes) para
avaliacdo epidemioldgica, clinica e terapéutica e para divulgacao de orientacdes e
recomendacdes relativas a diferentes areas da epidemia, como a infecdo por VIH-2 e a
imigracdo.

Elaboracdo de orientacdes e recomendacdes para o acesso, disponibilizacdo e utilizacdo
de PrEP, com publicagdo em revista cientifica.

Programas de rastreio de VIH nos Servicos de Urgéncia e nos CSP.

Maior articulagdo e proximidade com as organizagdes ndo governamentais (ONG) nas
areas epidemiologica, clinica, terapéutica, preventiva e de formagao pos-graduada.

Atualizacdo das recomendacdes terapéuticas para VIH e elaboracdo de normas sobre
resisténcias, ambas com publicacdo em revista cientifica.

Dinamizacdo da investigacéo clinica a nivel nacional na area de VIH, com criacdo,
facilitacdo de iniciativas e colaboracées interinstitucionais.

Acdes de formacdo pos-graduadas, nacionais, para médicos de Medicina Geral e Familiar
e para outros profissionais de saude.

Incentivo a publicacdo e apresentacao de trabalhos de investigacdo na area de VIH e
estabelecimento de protocolos de colaboragdo com outras Sociedades Cientificas
internacionais.

Criacdo de um Conselho Estratégico para VIH, com a finalidade de interagir com
decisores politicos.

Lisboa, 27/5/2025
Presidente da Dire¢do da APECS

Fernando Maltez
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Spondylodiscitis with
citrobacter koseri:

a rare case of low back
pain in a patient with
psoriasis under topical
corticotherapy

/ Resumo

Introdugado: Os bacilos gram-negativos representam uma parcela menor do total de
agentes isolados nas espondilodiscites, e estas sao patologias pouco frequentes
em individuos jovens sem fatores de risco significativos. Os autores apresentam o
caso de uma espondilodiscite complicada por um abcesso do psoas a Citrobacter
koseri numa doente jovem com antecedentes de psoriase apenas tratada com
corticoterapia topica.

Descricao do caso: Mulher de 39 anos, com antecedentes de psoriase. Observada
por dor lombar com caracteristicas inflamatdrias e irradiagao para a regiao inguinal
esquerda com seis semanas de evolugao e limitagao funcional significativa.
Constatada espondilodiscite com abcesso paravertebral e extensao para o musculo
psoas. Fez bidpsia com isolamento de Citrobacter koseri. Como nao foi possivel uma
drenagem eficaz, a doente apresentou evolugao lenta, mas favoravel e completou
doze semanas de antibioterapia, inicialmente com ceftriaxone e posteriormente
com ciprofloxacina.

Discussao: Aidentificacdo do agente e do seu perfil de suscetibilidade aos
antimicrobianos mediante bidpsia 6ssea foi fulcral, levando ao isolamento de

um agente inusual e permitindo a sua terapéutica dirigida sem necessidade de
ampliagdo de espectro face a evolugao lenta que apresentou. N&o foi identificado
um fator predisponente para além da corticoterapia tdpica.

Palavras-chave: espondilodiscite; Citrobacter koseri; corticoterapia topica;
imunossupressao



/Abstract

Introduction: Gram-negative bacilli represent a small portion of the total number of

infectious agents isolated in spondylodiscitis and this is an uncommon pathology

in young individuals without significant risk factors. The authors present the case

of spondylodiscitis complicated by a psoas abscess caused by Citrobacter koseri in

a young patient with a history of psoriasis only treated with topical corticosteroid

therapy.

Case description: A 39-year-old woman with a medical history of psoriasis.

Observed by low back pain with inflammatory characteristics and irradiation to

the left inguinal region, six weeks duration and significant functional limitation.

Spondylodiscitis with paravertebral abscess and extension to the psoas muscle

was found. A biopsy was performed with isolation of Citrobacter koseri. Effective

drainage was not possible, the patient presented with a slow but favorable evolution

and completed twelve weeks of antibiotic therapy initially with ceftriaxone and later

with ciprofloxacin.

Discussion: /dentification of the infectious agent and its susceptibility profile

to antimicrobials through bone biopsy was crucial, leading to the isolation of an

unusual agent and allowing its targeted therapy without the need for spectrum

expansion of antibiotic given the slow evolution it presented. No predisposing factor

was identified other than topical corticosteroid therapy.

Keywords: Spondylodiscitis; Citrobacter koseri; Topical corticosteroid therapy;

Immunosuppression

/ Introdugao

A espondilodiscite ou osteomielite vertebral é uma infecao do
disco intervertebral e das vertebras adjacentes. A sua incidéncia
classicamente varia entre 0,2 e 2 casos por 100 000 habitantes!” e
tem vindo a aumentar em provavel relacdo com o envelhecimento
da populacdo, maior prevaléncia de doencas cronicas,
imunossupressao, aumento dos procedimentos invasivos e
cirurgias vertebrais®.

A causa mais comum de espondilodiscite é a disseminacédo
hematogénica apos bacteremia transitdria ou sustentada, mas
também pode ocorrer como consequéncia de infecdo por
contiguidade ou por inoculagao direta. No adulto, a celularidade
da medula dssea e o fluxo arterial lento e abundante tornam as
vértebras particularmente vulneraveis a infecdo. O envolvimento
de segmentos vertebrais adjacentes ocorre como consequéncia da
irrigacao arterial axial, e o disco intervertebral é acometido por
extensdo direta, uma vez que € avascular. Na regido lombar e
cervical pode ocorrer por vezes disseminacdo venosa. A infecao
ndo tratada pode progredir, formando abcessos para as estruturas
adjacentes. Pode ainda evoluir para destruicao de corpos
vertebrais com colapso e compressdo medular, levando, em ultimo
lugar, a paralisia, para a qual podem também contribuir eventos

isquémicos!”. No nosso meio, os abcessos do musculo psoas
ocorrem frequentemente como extensdo de uma infecdo
adjacente intra-abdominal (como diverticulite, apendicite e
doenca de Crohn), retroperitoneal (como abcesso perirrenal),
pélvica (complicagio de partos vaginais) ou vertebral. Também
pode ocorrer por via hematogénia®. Entre os fatores
predisponentes, encontramos o sexo masculino, a idade avancada,
a diabetes mellitus (entre outras causas de imunossupressdo), o
consumo de drogas por via endovenosa, a histdria recente de
traumatismos ou procedimentos invasivos. Os agentes implicados
sd0 na sua maioria gram-positivos, sendo os gram-negativos
relegados a cerca de 20% dos casos®.

0 género Citrobacter pertence a familia Enterobacteriaceae,
ordem dos Enterobacterales, e compreende diferentes espécies de
bacilos Gram-negativos, anaerobios facultativos e flagelados com
capacidade de utilizacdo do citrato como fonte primaria de
carbono. Sdo microrganismos ubiquos na agua e no solo, podendo
integrar, como comensais, o trato gastrointestinal do ser humano
e de outros animais®,

Sédo agentes pouco frequentes de infecdo no individuo
imunocompetente, calculando-se que sejam responsaveis por 3%
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a 6% de todos os isolados de Enterobacteriaceae®™®, sendo as
estirpes mais comuns Citrobacter fruendii e Citrobacter koser® 79,
As infecées por eles provocadas podem ter origem enddgena, a
partir da flora intestinal, ou exdgena (fecal-oral, vertical, contacto
e associado aos cuidados de saude). Tém vindo a associar-se de
forma crescente com patogenicidade no ser humano em diversos
tipos de infecdes, particularmente associados a debilidade do
hospedeiro®'2.

Desde os anos 1970 que se reconhece o Citrobacter koseri como
agente de meningite e abcessos cerebrais, particularmente em
recém-nascidos, provocando doenca com elevada letalidade.
Apesar deste tropismo para o sistema nervoso central’* ™, o
Citrobacter koseri encontra-se também envolvido em diversos
tipos de infecdes, destacando-se as infecdes do trato urinario,
intrabdominais, vasculares e oculares(™'®, Embora seja muito raro,
pode também estar associado a infecdes osteoarticulares'™. A sua
relevancia clinica esta a aumentar sobretudo em casos associados
a imunossupressao, mas demonstrou-se que pode provocar doenca
em jovens e sem comorbilidades conhecidas®?. O Citrobacter
koseri ¢ um agente raro de espondilodiscite®".

A crescente emergéncia de resisténcias cromossomicas e mediadas
por plasmideos neste género limita as opcdes terapéuticas
empiricas, colocando importantes desafios terapéuticos®?.

Os autores apresentam o caso de uma espondilodiscite complicada
por um abcesso do musculo psoas, numa doente jovem com
antecedentes de psoriase apenas tratada com corticoterapia
topica potente.

Mulher de 39 anos, auténoma, com antecedentes de psoriase
medicada e controlada apenas com betametasona topica e
calcipotriol, fistula e abcesso perianal em 2017 e colocagdo de
piercing na orelha esquerda um més antes do inicio dos sintomas.
Sem outro contexto epidemioldgico relevante. Avaliada em
primeira consulta de Reumatologia apos diversas idas a servigcos
de urgéncia, por quadro de seis semanas de evolugao
caracterizado por lombalgia, de inicio subito ap6s um levante,
irradiada a regido inguinal esquerda, com agravamento
progressivo da intensidade e impoténcia funcional. A lombalgia
apresentava ritmo inflamatdrio e com multiplos despertares
noturnos pela dor. A doente referia importante limitacdo para a
realizacdo das suas atividades da vida diaria e persisténcia da dor
apesar de toma de anti-inflamatdrios néo esteroides (AINE) e
paracetamol. Negava febre, queixas urinarias, digestivas ou
respiratorias. Sem antecedentes prévios de traumatismo ou
lombalgia. Ao exame objetivo, encontrava-se hemodinamicamente
estavel e apirética, com mobilizacdo dolorosa da coluna lombar
em todos os planos e dor a palpacdo de todas as apdfises
espinhosas lombares. Sem déficits neuroldgicos. As manobras
sacroiliacas eram positivas a esquerda, ndo apresentava dor ou

limitacao das rotacdes das coxofemorais. O local do piercing
apresentava exsudacdo serosa e os sinais inflamatorios estendiam-
se a todo o pavilhao auricular esquerdo. Apresentava placas
extensas e superficiais dispersas pelo tronco e membros
superiores, hiperqueratose subungueal das unhas dos pés, em
extensdo e localizacdo habituais de psoriase conhecida.
Analiticamente apresentava 7.6 10°3 leucdcitos/ul (5.0-10.0/uL),
71.3 % neutrofilos, hemoglobina de 10.7 g/dL (12-16 g/dL)
(anemia normocitica/normocromica), velocidade de sedimentacdo
de 35 mm/h (2-20 mm/h), proteina C reativa de 7.00 mg/L
(<5mg/L). Fazia-se acompanhar de tomografia computorizada (TC)
que ndo apresentava alteracdes relevantes e ressonancia
magnética nuclear (RMN) da coluna lombar, com alteracéo do
sinal dos corpos vertebrais de L3 e L4, do respetivo disco, do
musculo psoas esquerdo, onde na sua regido medial se definia
uma formacéo ovalada de 3,1 cm de maior didmetro (Figura 1).
Assumiu-se o diagnostico de espondilodiscite com abcesso
paravertebral com extensao ao musculo psoas e foi internada para
estudo e tratamento.

Figura 1 - (Imagens ao diagnostico) - A) e B) RM de coluna lombar:
“alteracdes no sinal dos corpos vertebrais L3 e L4, do respetivo disco,
do musculo psoas e de uma formacédo oval paravertebral esquerda de
3,1 cm de didmetro maior.” C) e D) RM de coluna lombar: “reducéo
assimétrica da predominancia direita do espaco intervertebral L3-L4,
com consequente escoliose de atitude de convexidade esquerda.”



Dada a suspeita de o foco inicial ser o local do piercing e por ter
estado em varias unidades hospitalares previamente, iniciou
vancomicina com ajuste posterior aos niveis séricos apos
realizacdo de bidpsia 6ssea guiada por TC. Foi efetuada colheita de
amostras para estudo microbioldgico e anatomopatoldgico, mas
nao foi possivel realizar drenagem. O produto de bidpsia dssea e
pus revelou crescimento de Citrobacter koseri (resistente a
ampicilina e sensivel a amoxicilina/acido clavulanico, cefotaxima,
ceftazidima, gentamicina e timetropim/sulfametoxazol). O exame
micobacterioldgico resultou negativo e o DNA de Mycobacterium
tuberculosis ndo foi detetado. Do estudo complementar, as
uroculturas e hemoculturas (HC) foram negativas; a calprotectina
fecal revelou um valor de 108.0 mg/kg e a serologia para Brucella
foi negativa. Para o esclarecimento de potencial patologia
inflamatoria intestinal ou genitourinaria que justificasse a origem
do foco infecioso inicial, realizou TC toracoabdominopélvica,
colonoscopia total, enteroressonancia e ecografia endovaginal que
néo revelaram alteracoes.

Apds isolamento de Citrobacter koseri, suspendeu a vancomicina e
iniciou ceftriaxone 2 g/dia que cumpriu por 33 dias, enquanto
permaneceu internada. A dor, inicialmente lombar esquerda
evoluiu para quadro algico semelhante a direita de dificil controlo
até ao 21.° dia de internamento, sem complicacdes neuroldgicas
associadas. Repetiu a RMN, que, além dos achados anteriores,
revelou uma captacdo de contraste paravertebral a direita,
indicando uma resposta inflamatoria nos tecidos circundantes,
sem sinais de complicacdes infeciosas da infecdo inicial. Estas
alterac6es eram compativeis com a migracao da dor assumida em
contexto de postura antalgica que condicionou a contratura
muscular. Iniciou tratamento analgésico com diversas classes
farmacoldgicas, incluindo anti-inflamatorios e relaxantes
musculares, e apresentou uma melhoria gradual da dor. Além
disso, por indicacdo de Fisiatria, colocou colete Knight Taylor para
estabilizacdo e efeito analgésico durante 3 semanas, com

desmame progressivo durante mais 6 semanas. Relativamente ao
piercing, este foi retirado e os sinais inflamatorios resolveram
completamente na primeira semana de antibioterapia.

A doente teve alta com ciprofloxacina 750 mg de 12/12 h em
ambulatoério, cumprindo 12 semanas de antibioterapia no total,
com boa tolerancia. A RMN no final do tratamento mostrou
reducdo assimétrica de predominio direito do espaco intervertebral
L3-L4, com consequente atitude escolidtica de convexidade
esquerda. Clinicamente verificou-se desnivel da bacia e escoliose
compensatoria. Teve alta da consulta da consulta de Infeciologia e
Neurocirurgia apos término da terapéutica, mas mantém
seguimento em consulta de Reumatologia. Nao apresentou
recidiva aos dois anos de seguimento, apenas mantém dor lombar
sequelar residual (Figura 2).

/ Discussao

No caso descrito, face a clinica apresentada e sendo a
espondilodiscite uma patologia pouco prevalente na faixa etaria
da paciente, o atraso do diagndstico condicionou a progressao da
inflamacdo ao musculo psoas. O diagndstico foi estabelecido
mediante RMN e confirmado pela histologia e microbiologia. Uma
vez que a doente ndo apresentava HC positivas, o diagndstico pela
biopsia dssea guiada por TC realizada previamente ao inicio da
antibioterapia foi fulcral para a identificacdo do agente e do seu
perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos, tendo levado a
identificacdo de um agente inusual.

No que diz respeito a origem do foco infecioso, foi excluida
infecdo urinaria e ginecoldgica concomitante, ndo se podendo
descartar uma infecao prévia. Ndo se evidenciou uma doenca
inflamatoria intestinal ativa, doenca neoplasica ou metabdlica.
Nao foram identificados procedimentos invasivos para além da
colocacdo do piercing, inicialmente interpretado como possivel
porta de entrada, mas com muito baixa probabilidade face ao

Figura 2 - (Imagens apds 2 anos de seguimento) -
A) e B) RM de coluna lombar: "Atualmente ja no
se identificam sinais de edema medular 6sseo a
nivel dos corpos vertebrais de L3 e de L4.
Atualmente, identifica-se apenas ligeiro realce na
regido das plataformas somaticas. No presente
estudo ndo se identifica a massa pré e paravertebral
hipercaptante apos contraste presente
anteriormente, face a L3-L4. O espac¢o
intersomatico vertebral L3-L4 encontra-se agora
muito reduzido, com sinais de esclerose das
plataformas. Em conclusdo, atualmente néo se
identificam sinais de processo de espondilodiscite
em curso.”
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isolamento obtido. Também ndo foram identificados fatores
predisponentes para além da psoriase e do seu tratamento topico.
A aplicacdo de betametasona tdpica, um corticoide potente, néo
deve exceder 30% da superficie corporal sem ultrapassar os 15 g/
dia, durante 4 semanas consecutivas®). As reacdes sistémicas
associadas a corticoterapia topica sdo raras no adulto, mas podem
ser graves. No entanto, ndo esta descrita a sua associacdo a
manifestacoes infeciosas sistémicas e apenas estdo descritas a
nivel local®. Neste caso, considerando a auséncia de outros
fatores de risco, surge a duvida se a extensao das lesdes da doente
e o uso prolongado e em doses excessivas do farmaco topico
poderiam ter levado a absorcdo de niveis potencialmente
significativos, resultando em algum grau de imunossupressdo com
efeitos sistémicos.

A lombalgia hiperalgica ndo espectavel nesta evolucdo motivou a
repeticao de exames de imagem para descartar eventuais
complicacdes. Faz-se a ressalva de que estes exames nao tém
beneficio noutras situacdes devido as alteracdes inflamatorias que
se mantém durante um elevado periodo de tempo, mesmo com
boa evolucdo clinica.

A cobertura antibiotica ideal deve ter atividade frente ao
microrganismo, de preferéncia atividade bactericida, e deve ter em
consideracao a penetracdo no local de infecdo. A incidéncia da
resisténcia dos isolados de Citrobacter spp. tem vindo a aumentar
globalmente® 29, A escolha da melhor antibioterapia para
Citrobacter spp. é tradicionalmente desafiante, uma vez que este
género apresenta cromossomicamente codificados genes de
betalactamases do tipo Amp-C, que sdo fundamentalmente
cefalosporinases, tendo baixa atividade hidrolitica contra cefepime
e carbapenemes. Podem estar presentes constitutivamente como
elementos cromossomicos de certo grupo de bactérias ou ser
transferidos por elementos moveis, constituindo transmissao
horizontal®:24, Os genes de AmpC estdo habitualmente presentes
com baixa expressao, e esta pode ser indutivel ou desreprimida,
requerendo exposicdo a B-lactdmicos ou outros estimulos. Varios

antibioticos B-lactadmicos tém risco relativamente alto de inducéo
de genes de ampC. Alguns microrganismos conseguem hidrolisar
ditos antibioticos com niveis basais de AmpC, sendo que outros
podem apresentar hiperexpressdo destas enzimas devido a
mutacdes adicionais. O ceftriaxone é considerado um indutor
fraco de AmpC; inicialmente resulta num teste de sensibilidade a
antibidticos com padrao fenotipico de sensibilidade, mas a sua
suscetibilidade a hidrdlise condiciona a emergéncia de resisténcias
durante o tratamento, o que o torna pouco eficaz no tratamento
destes agentes, em particular em terapéuticas de duragao
prolongada® 24,

Relativamente ao género Citrobacterspp., o Citrobacter freundii
possui AmpC cromossomicamente, enquanto o Citrobacter koseri
ndo apresenta. Assim, este risco ndo se aplica a este agente®,
podendo neste caso ser utilizado o ceftriaxone como opg¢ao
aceitavel com seguranca, se o TSA revelar sensibilidade, evitando a
utilizagdo desnecessaria de farmacos de espectro mais alargado®.
As fluoroquinolonas ndo sdo indutoras de AmpC e também nao
sdo substratos para hidrolise por AmpC, sendo, portanto, eficazes
se ndo existirem outros mecanismos de resisténcia subjacentes,
apresentando boa penetracdo 6ssea, atividade a nivel de biofilme
e boa biodisponibilidade oral®®.

A duracdo da antibioterapia da espondilodiscite ndo esta bem
definida, mas consensualmente deve incluir pelo menos 6
semanas?” e o seu prolongamento deve ter em consideragio o
risco individual de recidivas, que aumenta na presenca de abcessos
paravertebrais ou do musculo psoas nao drenados
completamente®. Nos doentes de baixo risco, parece ndo haver
vantagem no prolongamento da mesma face a regimes mais
longos®. Neste caso, a evolugdo foi lenta mas favoravel, muito
provavelmente devido a auséncia de drenagem eficaz, sem que
houvesse faléncia do tratamento conservador ou instabilidade
biomecanica que justificasse procedimentos adicionais, tendo
apenas prolongado a duracdo da terapéutica.
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Pulmonary
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immunocompromised
patient

— a case report

/ Resumo

Nocardia spp é uma bactéria capaz de causar doenga, localizada ou disseminada,
mais frequentemente em doentes imunodeprimidos. Apresentamos o caso clinico
de homem de 53 anos, de nacionalidade portuguesa, com infe¢do por virus

da imunodeficiéncia humana, em abandono terapéutico, que foi admitido por
lesdes cutaneas pruriginosas, tosse com hemoptises, febre, odinofagia, disfagia,
sudorese noturna, astenia e perda ponderal. Havia histéria prévia de coinfegao

por virus da hepatite C tratada em 2016, tuberculose pulmonar tratada em 2003,
habitos tabagicos e alcodlicos acentuados e histéria pregressa de consumo de
drogas endovenosas. Apresentava lesdes pulmonares cavitadas. Foi identificada
Nocardia abcessus em exame cultural de expetoragao e do lavado broncoalveolar.
A doenca foi classificada como localizada, apés ter sido excluido envolvimento
cutaneo e de outros 6rgaos. 0 doente foi tratado em internamento com trimetoprim-
sulfametoxazol oral e imipenem-cilastatina endovenoso durante trés semanas,
tendo tido alta sob trimetoprim-sulfametoxazol, que cumpriu até completar seis
meses.

A nocardiose é uma doenga muitas vezes negligenciada, que apresenta
caracteristicas clinicas e imagiolégicas semelhantes a outras patologias, e cujo
diagndstico requer elevada suspeicao e microbiologistas experientes. 0 tratamento
da infe¢ao por Nocardia é um desafio, porque normalmente nao estdo disponiveis
testes de suscetibilidade e porque o tratamento é condicionado pela extensao da
doenca e pelo estado imunoldgico do hospedeiro.

Palavras-chave: Nocardiose pulmonar, imunodepressao, infecdo por VIH



/ Abstract

Introduction: Nocardia spp is a bacterium capable of causing localized or
disseminated infections, particularly in immunocompromised individuals.

Case Report: We present the case of a 53-year-old male, HIV-positive with
discontinued antiretroviral therapy, past hepatitis C co-infection (treated in 2016)
and pulmonary tuberculosis (treated in 2003). The patient also had a history of
heavy smoking, alcohol consumption and intravenous drug use. He was admitted
with pruritic skin lesions, cough with hemoptysis, fever, odynophagia, dysphagia,
night sweats, asthenia, and weight loss. Imaging revealed cavitated pulmonary
lesions. Nocardia abscessus was isolated from sputum and bronchoalveolar
lavage cultures. After ruling out cutaneous and disseminated involvement, the
infection was classified as localized. The patient was treated with oral trimethoprim-
sulfamethoxazole and intravenous imipenem-cilastatin for three weeks, followed
by outpatient oral trimethoprim-sulfamethoxazole until completing six months of
therapy.

Discussion: Nocardiosis is often underdiagnosed due to its non-specific clinical
and radiological manifestations, which mimic other conditions. Its management is
challenging due to the limited availability of susceptibility testing, and treatment

decisions are based on disease extent and the host’s immune status.

Keywords: Pulmonary nocardiosis, immunosuppression, HIV infection

/ Introdugao

Nocardia é um género de bactérias bacilares gram-positivas,
aerobicas e catalase-positivas, pertencentes a familia Actinomyces.
Séo conhecidas cerca de 100 espécies diferentes de Nocardia, com
distribuicdo geografica variada, das quais aproximadamente metade
pode causar doenca no humano.!" Os bacilos estdo presentes no
ambiente, como em aguas estagnadas, solo e plantas em
decomposicdo. A infecdo € adquirida por contacto direto com a pele
ou tecidos moles ou inalacdo do agente.?

A doenca causada por este agente pode ser aguda ou cronica,
localizada ou sistémica. A disseminagdo ocorre por via
hematogénica, sendo comum nesses casos o envolvimento do
sistema nervoso central (SNC), que se apresenta sob a forma de
abcessos cerebrais. A manifestacdo clinica mais frequentemente
descrita € a pneumonia, mas sdo também frequentes as lesdes
cutaneas. A infecdo cutanea geralmente ocorrer por meio da
inoculacdo direta do microrganismo, manifestando-se sob a forma
de nodulos, abcessos ou micetomas e pode, em certos casos,
evoluir com disseminaco linfatica.?*

Varios fatores influenciam o desenvolvimento e a gravidade da
infecdo, nomeadamente, a estirpe, a natureza da exposicdo € o

estado imunoldgico do hospedeiro. Afeta, mais frequentemente,
doentes imunodeprimidos, mas pode também causar doenga em
imunocompetentes. A imunidade celular tem um papel importante
na contencdo da doenca. Os neutrofilos e os macréfagos tém
capacidade de inibir a bactéria, e os linfocitos T, para além de
estimularem a resposta celular, tém atividade citotdxica sobre o
microrganismo. Algumas estirpes apresentam mecanismos que
Ihes permitem evadir-se as defesas do hospedeiro: sdo disso
exemplo alteracdes na superficie da parede celular que
determinam resisténcia a acdo dos neutrofilos, inibicdo da fusao
do fagossoma ao lisossoma, inibicdo da via de apoptose celular ou
ainda reducéo da sinalizacdo da resposta celular.2*5!

0 exame direto de secrecdes respiratorias tem um importante
papel no diagndstico. Na coloracdo pelo Gram ¢ indistinguivel de

outros Actinomyces ou de outras bactérias associadas a micetoma.

Contudo, uma vez que € um bacilo alcool-acido resistente, o
cruzamento das duas coloragdes permite o diagnostico diferencial,
incluindo a diferenciacdo com micobactérias e Rhodococcus
(agentes alcool-acido resistentes). Apesar de crescer em meios de
cultura comuns, o seu isolamento nem sempre é conseguido. Esta
bactérica necessita de 5 a 21 dias para crescer (mais tempo em
hemoculturas, mesmo na presenca de doenca disseminada), pelo
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que que € necessario que haja suspeicdo clinica e que o
laboratdrio seja alertado para esta hipotese. As técnicas de
esterilizacdo da expetoracéo podem ser toxicas para Nocardia,
inviabilizando o seu crescimento. O seu isolamento ¢ essencial
para a identificacdo da espécie e para determinar a suscetibilidade
aos antimicrobianos. Outras estratégias diagnésticas disponiveis
sdo os testes moleculares - reacdo em cadeia da polimerase (PCR),
sequenciacdo genética e analises do genoma total -, que podem
permitir a identificacdo mais célere da espécie. Os exames
imagioldgicos podem aumentar a suspeita de nocardiose, pela
presenca de cavitagées pulmonares ou lesbes granulomatosas.®-#

0 tratamento de Nocardia depende, entre outros fatores, da
gravidade da doenca, da sua localizacdo (ou disseminacéo) e das
resisténcias da espécie em causa. Em alguns casos, o esquema
pode incluir a combinacdo de dois ou mais antibioticos. O tempo
de terapéutica recomendado esta também dependente das
caracteristicas da doenca e do hospedeiro, podendo variar de 3 a
12 meses. Os esquemas mais curtos estdo preconizados para
doentes imunocompetentes com infecéo localizada (cutinea), e os
esquemas mais longos para doentes imunodeprimidos ou com
doenca mais grave ou disseminada. Apesar de esquemas
apropriados, verifica-se, por vezes, a progressdo da doenca sob
terapéutica ou a recaida apds o tratamento inicial. Por esse
motivo, depois do término do tratamento, ¢ recomendada a
realizacdo de profilaxia secundaria enquanto se mantiver a
imunossupressdo. Contrariamente, a profilaxia primaria ndo esta
indicada devido a baixa incidéncia desta infecdo.k®

/ Caso clinico

Homem de 53 anos, de nacionalidade portuguesa, desempregado,
com infecdo por virus da imunodeficiéncia humana (VIH) de tipo
1, diagnosticada em 1993 em Espanha. Esta infecdo resulta de
provavel transmissao por partilha de agulhas no contexto de
consumo de drogas por via endovenosas. O estadiamento basal era
desconhecido. Foi submetido a multiplos esquemas terapéuticos
de antirretroviricos (atualmente sob tenofovir disoproxil fumarato/
emtricitabina e dolutegravir), sempre com ades3o irregular a
terapéutica. Foi diagnosticado com tuberculose pulmonar em
2003 e pneumocistose pulmonar em 2020, para as quais cumpriu
terapéutica adequada e eficaz. Apresentava coinfecdo por virus da
hepatite C, conhecida também em 1993 e tratada em 2016 com
sofosbuvir/ledipasvir, mantendo atualmente resposta viroldgica
sustentada. De referir ainda habitos tabagicos de 40 UMA e
alcodlicos de 150 g/dia. Suspendeu a utilizacdo de drogas
endovenosas em 2002.

Recorreu ao Servico de Urgéncia por queixas com quatro semanas
de evolucéo de tosse seca, sensacéo febril de predominio
vespertino sem temperatura quantificada, sudorese noturna,
astenia e perda ponderal ndo quantificada. Na ultima semana
referia também odinofagia, disfagia para solidos e agravamento da

tosse. Nos ultimos dias, reportava ainda a expetoragao
mucopurulenta e hemoptises de pequeno volume. Desde ha seis
meses, notou o aparecimento de lesdes cutaneas pruriginosas
dispersas pelo tronco e membros. Dizia ter abandonado a
terapéutica antirretrovirica e profilatica com trimetoprim/
sulfametoxazol ha dois anos.

Ao exame objetivo encontrava-se febril (38,4 °C, temperatura
timpanica), normotenso (110/74 mmHg), taquicardiaco (118 bpm),
emagrecido (57,3 kg), desidratado, com candidose oral exuberante,
sem adenopatias palpaveis, eupneico em ar ambiente e com
saturacdo periférica de oxigénio de 97%. A auscultacdo cardiaca
nao apresentava alteracdes e na auscultacdo pulmonar o
murmurio vesicular estava diminuido na base direita. O abdémen
era indolor a palpacgao superficial e profunda, sem massas ou
organomegalias. Apresentava exantema maculopapular crostoso
disperso pelo tronco e membros, com confluéncia nas pernas
formando placas e poupando palmas e plantas (figura 1).

Figura 1 - Exantema crostoso com
placas confluentes, perna esquerda.

Analiticamente destacava-se neutrofilia (93,3%) e linfopenia
(3,0%), com contagem leucocitaria de 10,4 x 10°/L, citocolestase
hepatica (bilirrubina total 1,66 mg/dL (valor normal < 1,40 mg/dL),
bilirrubina direta 0,76 mg/dL, aspartato aminotransferase 67 U/L
(valor normal < 40 U/L), alanina aminotransferase 55 U/L (valor
normal < 41 U/L), gamaglutamiltransferase 361 U/L (valor normal
< 60 U/L), fosfatase alcalina 207 U/L (valor normal entre 40 e

129 U/L), lactato desidrogenase 297 U/L (valor normal entre 135 e
225 U/L), hiponatremia de 132 mmol/L (valor normal entre 136 e
145 mmol/L) e proteina C reativa de 20,5 mg/dL (valor normal

< 0,5 mg/dL).



A radiografia do tdrax evidenciou uma condensacédo no lobo
inferior direito (figura 2). Foi realizada uma tomografia
computadorizada (TC) do tdrax, a qual corroborou a presenca de
uma extensa condensacdo no lobo inferior direito e multiplas
cavitacdes e bronquiectasias nos lobos inferior direito e médio
(figuras 3 e 4), bem como opacidades lineares ramificadas no lobo
superior direito, interpretadas como lesdes sequelares.

Colheu expetoracdo para exame direto, ndo tendo sido observados
bacilos alcool-acido resistentes (BAAR). Foram também realizados
teste para pesquisa de antigénio de SARS-COV-2 e influenza A e B
no exsudado orofaringeo e teste para pesquisa de antigénio
urinario de Streptococcus pneumoniae e de Legionella spp., com
resultados negativos.

Figura 2 - Condensacédo no lobo inferior direito, na
radiografia de torax

Foi internado no Servico de Doencas Infeciosas para estudo, tendo
iniciado antibioterapia empirica para pneumonia da comunidade
com amoxicilina/acido clavulanico e azitromicina. Tratando-se de
um doente com infecdo por VIH e uma vez que os achados nao
sugeriam pneumocistose, reiniciou a profilaxia com trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP-SMX).

No estadiamento imunoviroldgico apresentava uma carga virica de
75 000 copias/mL, ndo sendo possivel a quantificacédo de linfocitos
T CD4+, por valor total de linfécitos inferior ao necessario para a
quantificacdo de populagdes linfocitarias.

As amostras de expetoragdes para pesquisa de BAAR, teste de
amplificagdo de acidos nucleicos (TAAN) de micobactérias,
pesquisa por PCR de Pneumocystis jirovecii, painel de virus
respiratdrios e de agentes atipicos de pneumonia foram negativas;
porém, em duas amostras de expetoracdo verificou-se o
crescimento de cocobacilos gram-positivos com morfologia
sugestiva de Nocardia spp. Realizou também broncofibroscopia
para colheita de lavado broncoalveolar (LBA) para cultura
microbioldgica. No exame cultural da expetoracdo e do lavado
broncoalveolar foi isolada Nocardia abscessus. O TAAN e o exame
cultural micobacterioldgico do LBA foram negativos. Suspendeu
antibioterapia empirica com amoxicilina/acido clavulanico e
iniciou antibioterapia dirigida para Nocardia com TMP-SMX 160
mg + 800 mg, dois comprimidos de 8 em 8 horas, e imipenem-
cilastatina 500/500 mg endovenoso, de 6 em 6 horas. N&o foi
realizado teste de suscetibilidade aos antimicrobianos, por
indisponibilidade de realizacdo dessa técnica no laboratério
hospitalar.

Para esclarecimento de focalizagdo da doenca primaria em outros
o6rgaos, realizou uma TC e uma ressonancia magnética nuclear
craniencefalicas, que ndo mostraram alteracdes sugestivas de

Figura 3 e 4 - Lesdes pulmonares cavitadas no lobo inferior direito em TC de térax
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lesées infeciosas. No ecocardiograma transtoracico, ndo foram
visualizadas anomalias de relevo, nomeadamente imagens
sugestivas de vegetacdes. Foi avaliado ainda pela oftalmologia
com realizacao de fundoscopia, que excluiu envolvimento ocular.

Foi realizada biopsia cutanea de duas lesdes que revelaram
infiltrado inflamatdrio inespecifico e auséncia de microrganismos.
0 exame cultural do material da biopsia foi também negativo. As
alteracdes cutaneas foram interpretadas como sarna crostosa e
fez duas tomas de ivermectina oral (12 mg), espacadas por dois
dias. Foi verificada melhoria das lesées ao longo do internamento.

Durante o internamento, objetivou-se elevacdo das transaminases
(AST 271 U/L, ALT 319 U/L). Apés excluséo de outras causas,
nomeadamente através da realizacdo de ecografia abdominal e TC
abdomino-pélvica, foi assumida provavel hepatotoxicidade ao
fluconazol oral que estava a cumprir para tratamento de
candidose oral, na dose de 200 mg uma vez por dia. Verificou-se a
normalizacdo das enzimas hepaticas apos a sua substituicao, ao
terceiro dia, por nistatina oral.

Para estudo da disfagia realizou endoscopia digestiva alta, sendo
observadas varizes esofagicas pequenas, gastropatia do corpo e
duodenite erosiva. No entanto, a data da realizacdo do exame, o
doente ja apresentava melhoria significativa da disfagia. Foi
encaminhada para consulta da especialidade.

Durante o internamento foi ainda avaliado por psiquiatria e
ajustada terapéutica no contexto da dependéncia alcodlica.

Por fim, foi reintroduzida a terapéutica antirretrovirica com
tenofovir alafenamida/emtricitabina/bictegravir, sem reacées
adversas.

Apos a introducédo da terapéutica antibiotica para nocardiose,
verificou-se uma melhoria progressiva da sintomatologia
respiratoria, dos sintomas constitucionais e das alteracdes
imagiologicas (figura 4). Cumpriu um total de trés semanas de
terapéutica antibiotica dupla. Apds a alta, manteve sequimento
em consulta de Doencas Infeciosas medicado com TMP-SMX 160
mg + 800 mg, dois comprimidos de 12 em 12 horas, planeada para
um total de seis meses.

Apos quatro meses de antibioterapia, apresenta-se assintomatico e
a reavaliacdo imagioldgica por TC de térax demonstra diminuicdo
significativa das lesées pulmonares cavitadas (figura 5).

A nocardiose € uma doenca que afeta mais frequentemente
individuos imunodeprimidos, nomeadamente, com deficiéncia da
imunidade celular, como € o caso da infecdo por VIH.
Adicionalmente, este doente apresentava lesdes pulmonares
estruturais sequelares devidas a tuberculose pulmonar,
bronquiectasias e consumo abusivo de alcool, que sdo também
fatores de risco para o desenvolvimento desta doenca pulmonar
cronica. O envolvimento pulmonar é a forma de apresentacao
clinica de nocardiose mais comum em doentes imunodeprimidos.
As caracteristicas da nocardiose, quer clinica quer
imagiologicamente, podem ser semelhantes em particular as da
tuberculose pulmonar, sendo por isso importante o diagnostico
diferencial com essa doenca.

Neste caso clinico, o doente apresentava historia prévia de
tuberculose, pelo que inicialmente foi colocada como hipdtese

Figura 5 - Reavaliacdo imagioldgica por TC de torax, ao quarto més
de antibioterapia, onde se observa reducéo significativa da dimensdo
das cavitagdes pulmonares.



diagnostica a reativacdo dessa infecdo. Importa, contudo, chamar
a atencdo para a importancia de considerar a possibilidade de
infecdo por Nocardia neste perfil de doentes ou na presenca de
lesdes pulmonares cavitadas. De igual modo, este caso clinico
ilustra a importancia da microscopia na orientagdo do estudo
etiolégico, uma vez que no exame direto com coloracdo de Gram
foram observados cocobacilos gram-positivos, que sugeriram o
diagnostico de Nocardia spp. O diagnostico definitivo € realizado
pelo isolamento do agente em exame cultural, o que nem sempre
€ conseguido. Apesar de os meios de cultura comuns permitirem o
crescimento deste agente, ele € sensivel as técnicas de
esterilizacdo da expetoracdo. Além disso, tem um crescimento
lento, necessitando de 5 a 21 dias para crescer em cultura. E por
isso crucial, perante a clinica, colocar a hipotese de nocardiose e
avisar o laboratorio de microbiologia para que as culturas sejam
mantidas o tempo necessario para permitir identificar este agente.
Quando do diagnostico de nocardiose, é importante identificar a
extensdo da infecdo a outros 6rgdos, de modo a avaliar a
gravidade da doenca e a planear o esquema terapéutico.

0 tratamento da infecdo por Nocardia € um desafio, ndo existindo
na literatura consenso em relacdo ao esquema mais apropriado
para cada espécie, especialmente porque ndo sdo realizados testes
de suscetibilidade. Além disso, o tempo de antibioterapia nao é
consensual porque depende da extensdo/atingimento da doenca e
do estado imunologico do hospedeiro. No entanto, € conhecido
que ha antibioticos com efeito ativo sobre a maioria das espécies,
como o TMP-SMX, a linezolida e a amicacina. Os carbapenemos e
as cefalosporinas de terceira geracdo podem também ter efeito

ativo em até 70% dos isolados. No caso de doenca localizada em
doentes imunocompetentes, o tratamento empirico deve ser
realizado com TMP-SMX ou linezolida. O tratamento em
monoterapia deve ser mantido durante seis meses na presenca de
doenca pulmonar e pelo menos trés meses se o envolvimento for
cutaneo. Contudo, em doentes imunodeprimidos, com doenca
disseminada ou com envolvimento do SNC, deve ser utilizado
como terapéutica empirica TMP-SMX em associacdo com um
carbapenemo ou uma cefalosporina de terceira geragcao; pode ser
considerada ainda a adicdo de amicacina. A terapéutica
combinada ndo € utilizada com o objetivo de obter atividade
sinérgica, mas para assegurar que pelo menos um dos
antimicrobianos tem efeito ativo. Esta terapéutica empirica deve
ser mantida durante pelo menos 21 dias e até a disponibilizacao
dos resultados de suscetibilidade aos antimicrobianos. No caso de
se verificar uma evolucdo clinica favoravel, pode ser continuado o
tratamento em monoterapia com um antibidtico com efeito ativo
conhecido.

Neste caso, optou-se por realizar um esquema de antibioterapia
dupla com trimetoprim-sulfametoxazol e imipenem-cilastatina,

preconizado como de primeira linha. Uma vez que se tratava de

um doente imunodeprimido, mas com doenca localizada, foram

propostos seis meses de terapéutica, o que resultou em evolugao
clinica e imagiologica favoravel.

Posteriormente, o doente foi mantido sob profilaxia secundaria
com TMP-SMX 160/800 mg, um comprimido por dia. Apesar de
nao ter eficacia estabelecida, esta estratégia é recomendada
enquanto persistir o estado de imunodepresséo.
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/ Resumo

Alinfegdo por virus Monkeypox no homem caracteriza-se por um exantema cutaneo
papulovesicular ou pseudopustular, com linfoadenopatias e febre. Apesar de
apresentar frequentemente um curso benigno e autolimitado, estao descritas
apresentagdes severas com hospitalizagao e morte, nomeadamente em doentes
imunocomprometidos.

0Os autores descrevem um caso de Mpox disseminada e progressiva num doente
com imunodeficiéncia secundaria a infe¢ao por virus da imunodeficiéncia humana
de tipo-1 (VIH-1) n3o controlada, complicada de sobreinfegao bacteriana das

lesdes por Pseudomonas aeruginosa, com subsequente quadro de choque séptico
refratario e desfecho fatal.

0 presente caso pretende alertar para as apresentagfes mais severas de Mpox e
complicag6es associadas que agravam o prognéstico de uma doenca habitualmente
autolimitada.

Palavras-chave: Monkeypox, Mpox disseminada, VIH-1



/Abstract

Monkeypox virus infection in humans is characterized by a papulovesicular or

pseudopustular cutaneous exanthema, accompanied by lymphadenopathy and

fever. Although it frequently presents with a benign and self-limiting course,

severe presentations requiring hospitalization and resulting in death have been

documented, particularly in immunocompromised patients.

The authors describe a case of disseminated and progressive Mpox in a patient

with immunodeficiency secondary to uncontrolled human immunodeficiency virus

type-1 (HIV-1) infection, complicated by bacterial superinfection of the lesions

with Pseudomonas aeruginosa, leading to refractory septic shock ensuing a fatal

outcome.

This case aims to highlight the more severe presentations of Mpox and associated

complications that exacerbate the prognosis of an otherwise typically self-limiting

disease.

Keywords: Monkeypox, disseminated Mpox, VIH-1

/ Introducgao

0 virus Monkeypox foi primeiramente identificado em 1959 por
Magnus e colaboradores, tendo sido responsavel por dois surtos de
infecdo em macacos cynomolgus provenientes de Singapura no
Statens Serum Institut em Copenhaga, na Dinamarca.’

0 virus Monkeypox é um Ortophoxvirus zoonético, identificado em
humanos pela primeira vez em 1970 na Republica Democratica do
Congo.?® A infecdo por virus Monkeypox, atualmente designada
por Mpox, caracteriza-se pelo surgimento de eritema cutaneo
papulovesicular e pseudopustular, com linfoadenopatias
generalizadas e febre.®> Na maioria dos casos, tem um curso
benigno e autolimitado. Nao obstante, estdo descritas na
literatura apresentacdes mais severas, nomeadamente em doentes
imunodeprimidos, com afecédo sistémica como quadros de
encefalite, pneumonia, epiglotite, miocardite, com consequente
necessidade de hospitalizacdo.*®

A transmissdo do virus ocorre através de contacto direto ou
proximo de lesdes cutaneas ou fluidos corporais, nomeadamente
em contactos intimos efou sexuais. A transmissdo vertical esta
também descrita na literatura.5’

Os doentes infetados por VIH representaram cerca de 38-50% dos
afetados no surto de Mpox em 2022. Contudo, a apresentacao
clinica e respetiva gravidade pareceu ser semelhante em doentes
com e sem infecdo por VIH.2

Os autores descrevem um caso de infecao Mpox disseminada e
progressiva num doente com imunodeficiéncia secundaria a VIH-1,
no Hospital Central do Funchal da Regido Auténoma da Madeira,
Portugal.

/ Caso clinico

Doente do género masculino, 41 anos, que tem sexo com homens
(HSH), com antecedentes pessoais de infecdo por VIH-1
diagnosticada em 2006 sem critérios para inicio rapido de
terapéutica antirretrovirica (TARV), com abandono do seguimento
em consulta. Apresentou um internamento em setembro de 2023
por pneumonite, hepatite e pancitopenia a citomegalovirus (CMV),
tendo cumprido 21 dias de valganciclovir com resolucédo do quadro.
Analiticamente com 32 TCD4*/uL (10%) e carga virica VIH de 10
900 copias por mililitro, tendo iniciado a 26 de setembro de 2023
bictegravir/femtricitabina/tenofovir alafenamida (BIC/FTC/TAF).

A 9 de outubro de 2023, durante o seguimento em consulta de
doencas infeciosas, verificou-se o surgimento de lesdes
pustulosas dispersas, com diagndéstico de Mpox a 12 de outubro
(figuras 1 e 2). O doente ¢ internado a 23 de outubro por quadro
de febre, agravamento do exantema papulo-pustulo-vesicular
disperso pela face, mucosas, tronco, pernas e dorso,
queratoconjuntivite e lesdo cutdnea na perna esquerda com
edema perilesional, dor e calor local com centro necrdtico
(figuras 3, 4 e 5). Analiticamente apresentava-se com
leucocitose, neutrofilia e proteina C reativa 220 ng/mL, com 109
TCD4*/uL (11%), com carga virica VIH de 21 copias por mililitro e
hemoculturas negativas.

Durante o internamento completou 14 dias de tecovirimat na dose
de 600 mg 12/12h. Realizou biopsia de tecido da lesdo da perna
com isolamento de Pseudomonas aeruginosa, tendo por isso
cumprido 18 dias de meropenem, linezolide e 8 dias de amicacina
dirigidos. Apresentou inicialmente melhoria ligeira dos sinais
inflamatorios das lesdes. Ao vigésimo dia de internamento, por

21
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agravamento das lesdes (figuras 6, 7 e 8) e também analitico com
surgimento de pancitopenia, foi feito despiste de reinfecdo a CMV
com acido desoxirribonucleico (ADN) de CMV sérico negativo,
colheu hemoculturas aerdbias e anaerobias sem isolamento de
agente microbioldgico. Iniciou cidofovir na dose de 5 mg/kg nesse
contexto. A pesquisa de DNA sérico do virus Monkeypox era

Figura 1 Figura 2

positiva, com um cycle threshold (CT) de 25.96, com seriacdo de
controlo uma semana depois com CT 23.74.

Apesar da terapéutica, apresentou agravamento clinico
progressivo (figura 9), com quadro de choque séptico a
sobreinfecdo por Pseudomonas aeruginosa refratario a terapéutica,
que culminou no seu falecimento.

=

Figura 3

Figura 4 Figura 5

Figura 6
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Figura 7

/ Discussao

Os autores descrevem um caso de infecdo Mpox disseminada

grave num doente com infecdo por VIH-1, com manifestacdes
cutaneas e oculares, complicada de sobreinfecéo bacteriana a
Pseudomonas aeruginosa.

Na literatura tém sido descritos varios fatores possivelmente
associados a um maior risco de desenvolvimento de doenca grave,
€omo a imunossupressao, um numero de lesdes cutaneas superior
a 100 e infecdo em criancas.® Os autores consideram possivel que
o estado prévio de imunossupressdo do doente, aliado a infecdo
pelo VIH-1 ndo controlada, possa ter contribuido para uma
progressao rapida € maior gravidade clinica da Mpox.

A sobreinfecdo bacteriana das lesées de Mpox é uma das
complicacdes temidas nestes doentes, sendo importante a sua
abordagem diagnostica e terapéutica precoce.” No presente caso, a
sobreinfecdo bacteriana por Pseudomonas aeruginosa contribuiu
para um desfecho desfavoravel com quadro de choque séptico
refratario e irreversivel.

De uma forma geral, a maioria dos casos de Mpox autolimitado
necessita essencialmente de tratamento de suporte e repouso,

Figura 8

com uma resolucéo de sintomas tipicamente ao fim de duas a
quatro semanas.’® Em relacdo a terapéutica antivirica para o virus
Monkeypox, as opcées atualmente disponiveis séo limitadas.'® Nao
existem ensaios clinicos randomizados a demonstrar a eficacia do
tecovirimat no tratamento da Mpox, sendo que o possivel
beneficio descrito na literatura provém essencialmente de casos
clinicos isolados e estudos microbiolégicos e em animais."
Todavia, atualmente esta recomendado o uso de tecovirimat de
forma experimental nos doentes com risco de desenvolver doenca
severa. No presente caso, o doente iniciou tecovirimat pela
apresentacdo severa da doenca cutanea e queratoconjutivite,
apresentando uma fraca resposta ao tratamento.

/ Conclusao

0O presente caso alerta para as apresentacdes mais agressivas da
infecao Mpox, nomeadamente em doentes imunodeprimidos,
enfatizando a inexisténcia de terap€utica eficaz disponivel e a
importancia do rastreio e tratamento de complicacdes como a
sobreinfecdo bacteriana.
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Cardiovascular risk
clinic directed at
people living with HIV
— A two-year follow-up
retrospective study

Consulta de risco
cardiovascular em
pessoas que vivem
com o VIH — Um estudo
retrospetivo de dois
anos de seguimento

/ Resumo
Introdug@o: As pessoas que vivem com virus da imunodeficiéncia humana (VIH)

/ M. Miguel*/ D. Cruz?/ A. Albuquerque’®
/ C. Palma?/I. Pintassilgo®/ C. Franco*

1 1 1 i i 1 . C A . . . .
A?;;V(ﬁo;:rtlzgzcl”)log'a' Hospital Garcia de Orta, apresentam uma incidéncia de doenca cardiovascular duas vezes superior a da

? Servigo de Medicina Interna, Hospital Garcia de populagao em geral. Este risco aumentado parece estar relacionado com o estado

Orta, Almada, Portugal de inflamagao crénica, com a terapéutica antirretroviral e com a prevaléncia

3 Servico de Gastrenterologia, Hospital Garcia de
Orta, Almada, Portugal

aumentada de fatores de risco tradicionais.
Métodos: Os autores desenvolveram um estudo observacional retrospetivo de

. todos os doentes acompanhados na consulta de risco cardiovascular dirigida a
Correspondéncia:

Inés Pintassilgo pessoas que vivem com VIH do Hospital Garcia de Orta entre outubro de 2021 e
Servico de Medicina Interna, junho de 2024. Os dados foram obtidos através da consulta do processo clinico
Hospital Garcia de Orta, Aimada hospitalar e analisados através do software Excel®.
Avenida Torrado da Silva

2805-267 Almada, Portugal

E-mail:i.pintassilgo@gmail.com

Resultados: Foram incluidos 72 doentes com uma mediana de seguimento de
1,37 anos. Aidade mediana foi de 61 anos e 58,3% dos individuos eram do sexo
masculino; 97,2% apresentavam controlo virolégico. A maioria (77,7%) dos doentes
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qualquer entidade.
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Artigo aceite para publicagdo em
31/03/2025

apresentava risco cardiovascular elevado ou muito elevado segundo o calculo

do SCOREZ. Em relacao aos fatores de risco cardiovascular, 62,5% apresentavam
sedentarismo, 48,6% tabagismo, 43,1% obesidade, 76,4% obesidade abdominal,
80,6% dislipidemia, 94,4% hipertensao arterial e 37,5% diabetes mellitus. Durante o
seguimento, assistiu-se a uma evolugao positiva dos niveis de atividade fisica, dos
cuidados com a dieta e tabagismo, assim como do controlo da hipertensao arterial e
dislipidemia, mas nao da obesidade ou da diabetes mellitus.

Conclusoes: A elevada prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e a evolugao
em geral favoravel apresentada durante o seguimento reforcam a necessidade de
uma intervenc¢ao especializada que permita prevenir e identificar precocemente a
doenga cardiovascular nesta populagao.

Palavras-chave: Virus da imunodeficiéncia humana, risco cardiovascular, doenca
cardiovascular
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| Abstract

Introduction: People living with human immunodeficiency virus [HIV] have an
incidence of cardiovascular disease twice as high as that of the general population.
This increased risk seems to be related to the state of chronic inflammation, to
antiretroviral therapy and to the increased prevalence of traditional risk factors.
Methods: The authors conducted a retrospective observational study of all patients
followed in the cardiovascular risk clinic directed at people living with HIV of Hospital
Garcia de Orta between October 2021 and June 2024. Data was collected from
computer hospital records and analyzed with Excel® software.

Results: Seventy-two patients were included, with a median follow-up of 1.37 years.

The median age was 61 years and 58.3% of subjects were male; 97.2% showed viral

load control. The majority (77.7%] of patients had high or very high cardiovascular

risk according to SCOREZ calculation. Regarding cardiovascular risk factors, 62.5%
presented with sedentarism, 48.6% smoking, 43.1% obesity, 76.4% abdominal

obesity, 80.6% dyslipidemia, 94.4% hypertension and 37.5% diabetes mellitus.

During follow-up, there was a positive evolution in physical activity levels, dietary

habits and smoking, as well as hypertension control and dyslipidemia, but not in

obesity or diabetes mellitus control.

Conclusions: The high prevalence of cardiovascular risk factors and the generally

favorable progression observed during follow-up highlight the need for a specialized

intervention that enables prevention and early identification of cardiovascular

disease in this population.

Keywords: Human immunodeficiency virus, cardiovascular risk, cardiovascular

disease

/ Introdugao

A eficacia atual da terap@utica antirretroviral (TARV) permite que
as pessoas que vivem com virus da imunodeficiéncia humana
(PWIH) apresentem uma esperanca média de vida crescente, com
uma reducéo progressiva da mortalidade, tanto associada a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) como nio
associadal™. No entanto, esta diminuicdo da mortalidade néo é
acompanhada por uma diminuicdo proporcional da morbilidade,
nomeadamente a associada a doenca cardiovascular (DCV), que
apresenta uma incidéncia duas vezes superior nas PVWIH
relativamente a da populacdo em geral?3l,

Os motivos para esta tendéncia parecem ser multifatoriais. O
estado de inflamacdo crénica secundario a infegdo por virus da
imunodeficiéncia humana (VIH), que se mantém mesmo apds o
controlo imunoviroldgico, contribui para a aterogénese através
da producdo aumentada de mediadores inflamatorios, do aumento
da translocacdo bacteriana intestinal e da alteracéo da
composicdo lipidical®l. Apesar de ja ndo se verificarem as
alteracdes lipodistroficas marcadas provocadas pelos inibidores

nucledsidos da transcriptase reversa (INTR) e inibidores da
protease (IP) de primeira geracdo®, a TARV atualmente utilizada
mantém efeitos cardiometabolicos deletérios, sendo disso
exemplos a associagdo dos IP e efavirenz (EFV) a dislipidemia™ e
do IP darunavir/ritonavir (DRV/r) e INTR abacavir (ABC) ao
aumento do risco de DCV®'%, Estes efeitos cardiometabolicos
parecem desenvolver-se de forma proporcional ao tempo de
exposicdo a TARVE'?, Mais recentemente, apesar de apresentarem
um perfil metabolico claramente mais favoravel, os inibidores da
integrase (Il) de sequnda geragio tém demonstrado risco de ganho
ponderalt. Finalmente, as PVWIH apresentam uma prevaléncia
importante de fatores de risco associados ao estilo de vida, como
reduzidos niveis de cuidados dietéticos e atividade fisical'? e
prevaléncia de tabagismo duas a trés vezes superior a da
populacdo em geral®3,

As PVWIH apresentam uma maior incidéncia de aterosclerose
subclinical™, enfarte agudo do miocardio (EAM)®'®, acidente
vascular cerebral (AVC)'"'® e insuficiéncia cardiacal'>'”! e parecem
desenvolver estas patologias em média dez anos mais cedo que a
populacdo em gerall'®'¥, sugerindo a existéncia de um processo de



envelhecimento precoce com impacto na qualidade de vida
desta populagio®'. Comparativamente a grupos etarios
equivalentes, as PVWIH apresentam maior carga de comorbilidades
e de polifarmacial™, bem como um maior nimero de interagées
medicamentosasi??. Adicionalmente, as ferramentas de predicio
de risco de DCV existentes sdo menos fidveis nesta populacdo,
muitas vezes subestimando-0%?,

0 paradigma da abordagem as PVVIH tem vindo, deste modo, a
transitar de um modelo centrado no controlo imunovirologico para
um modelo integrador que inclua a prevencéo, diagnodstico e
tratamento de comorbidades®. De forma a responder a esta
necessidade, varios centros internacionais dedicados ao
tratamento de PVVIH tém desenvolvido consultas dedicadas a
doenca cardiometabolica associada ao VIH252¢. A nivel nacional
esta area tem potencial de desenvolvimento.

/ Material e métodos
Selecao e descricdo dos participantes

Os autores desenvolveram um estudo observacional retrospetivo
de todos os doentes com idade igual ou superior a 18 anos
acompanhados na consulta de risco cardiovascular (RCV) dirigida
a PWIH do Hospital Garcia de Orta entre outubro de 2021 e
junho de 2024. Esta consulta, criada em 2021, tem como
objetivo avaliar de forma sistematica e integradora os doentes
de maior RCV de forma a otimizar o controlo de fatores de RCV e
a prevencdo de DCV. Os doentes foram referenciados pelo
Infeciologista assistente segundo os seguintes critérios de envio:
dislipidemia de dificil controlo; hipertenséo arterial (HTA) de
dificil controlo ou resistente; diabetes mellitus (DM); existéncia
de trés ou mais fatores de risco (idade >50 anos, tabagismo,
obesidade/obesidade abdominal, dislipidemia, HTA, doenca
inflamatoria crdnica, sindrome de apneia obstrutiva do sono,
esteatose hepatica); DCV estabelecida. Em todas as consultas os
individuos foram inicialmente abordados numa consulta de
enfermagem, onde foi realizada uma intervencdo educacional
dirigida aos fatores relacionados com o estilo de vida (dieta,
atividade fisica, tabagismo, consumo etanolico) e & adesdo
terapéutica e onde se realizou a medicao de dados
antropométricos (peso, altura e perimetro abdominal) e da
presséo arterial. Posteriormente, os doentes foram observados
em consulta médica, onde se realizou: caracterizacdo da infecao
por VIH e da TARV; identificacdo e caracterizagao dos fatores de
RCV (obesidade, dislipidemia, HTA, DM) e respetiva lesdo de
orgdo-alvo (LOA), da DCV, de doenca renal cronica (DRC) e de
patologias associadas (sindrome de apneia obstrutiva do sono,
esteatose hepatica, disfuncdo eréctil, depressdo, osteoporose);
caracterizacédo da historia familiar; calculo do risco de DCV
através das ferramentas Systematic COronary Risk Evaluation 2
(SCORE2) e Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV Drugs
(D:A:D). Definiu-se HTA controlada como presséo arterial
<140/90 mmHg no consultdrio ou <135/85 mmHg em

ambulatorio, low density lipoprotein (LDL) no alvo de acordo com
a estratificacdo de RCV (<55 mg/dL para risco muito elevado,
<70 mg/dL para risco elevado e <100 mg/dL para risco
moderado) e DM controlada como HbA1C <7%.

Colheita e medicao de dados

Os dados demograficos, clinicos e laboratoriais foram obtidos
através da consulta do processo clinico hospitalar informatico.

Etica
0 estudo foi aprovado pela Comissio de Etica para a Satde do
Hospital Garcia de Orta, por unanimidade, a 16/09/2024.

Analise estatistica

Os dados foram analisados através do software Excel®. As
variaveis categoricas foram reportadas com recurso a medidas de
frequéncia relativa, especificamente como percentagens, e as
variaveis continuas com recurso a medidas de distribuicao,
especificamente como média + desvio-padrdo ou mediana
linterquartile range (IQR)], de acordo com a normalidade ou ndo
da distribuicao da populacéo.

/ Resultados

Foram incluidos 72 doentes acompanhados na consulta de RCV
dirigida a PVWIH do Hospital Garcia de Orta entre outubro de 2021
e junho de 2024. Destes, 57 tiveram pelo menos uma consulta de
reavaliacdo. Verificou-se uma mediana de seguimento de 1,37
anos.

Do ponto de vista demografico, a maioria (58,3%, n=42) dos
doentes era do sexo masculino, com uma idade mediana de 61
anos (IQR 50-66). Em relacéo a naturalidade, 46% (n=33) dos
doentes eram naturais de Portugal, enquanto 46% (n=33) eram
naturais do continente africano, principalmente Angola (n=10) e
Cabo Verde (n=10), sendo os restantes doentes naturais do Brasil
(n=6).

No que respeita a infecdo por VIH (tabela I), contabilizaram-se
cinco doentes (6,9%) com infe¢do por VIH-2, naturais de Cabo
Verde (n=4) e Guiné-Bissau (n=1). A via de transmissdo provavel
mais frequente foi sexual (68%). A mediana de tempo desde o
diagnostico foi de 14 anos (IQR 8-23). Apenas dois doentes ndo
apresentaram controlo viroldgico da infecdo, num dos casos por
incumprimento terapéutico e no outro por virémia persistente de
baixo nivel. A mediana do nadir de linfécitos TCD4+ (LTCD4+) foi
de 196 células/uL (IQR 104-302), com 44% (n=32) dos individuos
a apresentarem nadir de LTCD4+ <200 células/uL e 50% (n=36)
racio CD4:CD8 <1. No que respeita ao controlo imunoldgico atual,
os doentes apresentaram uma mediana de LTCD4+ de 705,5
célulasful (IQR 529,5-877,5), tendo apenas um doente LTCD4+
inferiores a 200 células/uL, correspondendo a um diagndstico
recente com recuperacdo imunoldgica lenta e supressao
consistente da carga viral.
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TABELA | — INFEGAO POR VIH

Infecédo por VIH, N (%)

VIH-1 67 (93,1%)

VIH-2 5 (6,9%)
Via de transmissao provavel, N (%)

Sexual 49 (68,1%)

UDEV 9 (12,5%)

Transfuséo 3 (4,2%)

Desconhecida 11 (15,2%)
Tempo desde o diagnéstico (anos), mediana (IQR) 14 (8-23)
Carga viral <40 copias’'mL, N (%) 70 (97%)
Linfécitos T CD4 +

Nadir, mediana (IQR)

196 (104-302)

Nadir <200 células/uL, N (%)

32 (44%)

Racio CD4/CD8 <1, N (%)

36 (50%)

Atual, mediana (IQR)

705.5 (529.5-877.5)

Coinfecao, N (%)

Virus da hepatite B

2 (2,8%)

Virus da hepatite C

12 (16,7%)

Legenda: IQR: interquartil range; UDEV: utilizacao de drogas endovenosas; VIH: virus da imunodeficiéncia humana

Todos os doentes se encontravam sob TARV (tabela Il), com uma exposicdao a TARV, sendo que 98,6% dos doentes apresentava
mediana de tratamento de 12 anos (IQR 7-20) e com a maioria histdria de exposicdo a INTR (mediana 10 anos, IQR 6,5-17),
(83%, n=60) sob regime de comprimido Unico. Atualmente, 90% 48,6% a IP (mediana 4 anos, QR 2-10) e 59,7% a ABC (mediana 5
(n=65) encontravam-se sob INTR, com 19,4% (n=14) sob ABC, anos, QR 3-6,5).

79,2% (n=57) sob Il e 9,7% (n=7) sob IP. Foi avaliado o tempo de

TABELA Il — CARACTERIZAGAO DA TARV

Tempo de tratamento (anos), mediana (IQR) 12 (7-20)
TARV atual, N (%)
INTR 65 (90%)
ABC 14 (19,4%)
INNTR 17 (23,6%)
Il 57 (79,2%)
IP 7 (9,7%)
Exposicao a TARV
INTR N (0%o) 71 (98,6%)
Tempo de exposicdo (anos), mediana (IQR) 10 (6,5-17)
ABC N (%) 43 (59,7%)
Tempo de exposicéo (anos), mediana (IQR) 5 (3-6,5)
IP N (%) 35 (48,6%)
Tempo de exposicéo (anos), mediana (IQR) 4 (2-10)
Regime de comprimido unico, N (%) 60 (83%)

Legenda: ABC: abacavir; Il: inibidores da integrase; INNTR: inibidores ndo nucledsidos da transcriptase reversa; INTR: inibidores nucledsidos da
transcriptase reversa; IP: inibidores da protease; IQR: interquartil range; TARV: terapéutica antirretroviral



No que respeita a predicdo de RCV, verificou-se que com ambas as
ferramentas utilizadas a maioria dos doentes apresentava um RCV
elevado ou muito elevado (respetivamente, 44,4% e 33,3% com o
SCORE2 e 41,67% e 13,9% com o D:A:D). Os restantes doentes
apresentavam um risco baixo a moderado (18,1% com o SCORE2 e
41,7% com o D:A:D). Observou-se uma concordancia de 52%
entre o SCORE2 e o D:A:D.

Os fatores de risco associados ao estilo de vida foram aferidos por
auto-reporte (tabela Ill). No inicio do sequimento, 37,5% (n=27)
dos doentes referiam praticar atividade fisica reqular, 47,2%
(n=34) referiam ter cuidados especificos com a alimentacéo e
72,2% (n=52) referiam ndo consumir sal em excesso. A data da

ultima reavaliagdo, assistiu-se a um aumento em 36,8% dos
doentes que referiam praticar atividade fisica reqular, em 48,7%
dos que referiam ter mais cuidado com a alimentacdo e em 14,3%
dos que referiam ter cuidado com o consumo de sal (figura 1).

No que concerne ao tabagismo (tabela 1), 48,6% (n=35) dos
individuos apresentavam habitos tabagicos (29,2% atuais e 19,4%
no passado), sendo que na consulta de reavaliacdo assistiu-se a
uma diminuicdo para 38,6% (figura 1). Em relagio a habitos
etanolicos, 4,2% (n=3) dos doentes referiam consumo marcado
(>50 g/dia nas mulheres e >60 g/dia nos homens) de bebidas
alcoolicas no presente e 13,9% (n=10) no passado.

TABELA Ill — FATORES DE RCV E DCV ESTABELECIDA

Fatores de RCV, N (%)

Sedentarismo

45 (62,5%)

Tabagismo

35 (48,6%)

Obesidade

31 (43,1%)

Obesidade abdominal

55 (76,4%)

Hipertensao arterial

68 (94,4%)

Com leséo de 6rgdo alvo

40 (58,8%)

Dislipidemia

58 (80,6%)

Diabetes mellitus

27 (37,5%)

Com lesdo de 6rgdo alvo

17 (63,0%)

Histéria familiar de DCV prematura

18 (25,0%)

DCV estabelecida, N (%)

Enfarte agudo do miocardio 9 (12,5%)
Acidente vascular cerebral 7 (9,7%)
Doenga renal crénica 14 (19,4%)
Doenca arterial periférica 2 (2,8%)

Legenda: DCV: doenca cardiovascular; RCV: risco cardiovascular
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Figura 1 — Comparacdo de fatores associados ao estilo de vida entre a primeira e a ultima

consulta (%)
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A prevaléncia da obesidade (tabela Ill) foi 43,1% (n=31), de
excesso de peso 44,4% (n=32) e de obesidade abdominal 76,4%
(n=55), verificando-se, entre a primeira e a Ultima avaliagio, um
ganho ponderal mediano de 3 kg (figura 2) e um aumento de
perimetro abdominal mediano de 1,5 cm.

No que respeita as comorbilidades (tabela Ill) que motivaram o
encaminhamento para a consulta, foram avaliadas a dislipidemia,
HTA, DM, esteatose hepatica, DCV aterosclerdtica e DRC.

Objetivou-se um total de 80,6% de individuos com dislipidemia.
Assistiu-se a uma descida dos valores medianos de colesterol total
e LDL de 33,5 mg/dL e 31,5 mg/dL, respetivamente. Verificou-se
que, na avaliagdo inicial, 21,2% (n=14) dos doentes se
encontravam no alvo de LDL de acordo com a estratificagdo de
RCV, enquanto nas avaliagdes subsequentes 36,7% dos doentes
estavam no alvo (figura 2); no entanto, 31,9% nio tinham
reavaliacdo analitica a data da recolha de dados. Do total de
doentes, 72,2% (n=52) apresentavam prescrico terapéutica de
estatina, iniciada na consulta em 9,7% (n=7) dos doentes ou
submetida a aumento de dose ou intensidade em 25% (n=18).

Verificou-se que a grande maioria dos doentes encaminhados
(94,4%, n=68) apresentava HTA, diagnosticada de novo num
doente durante o sequimento. A HTA estava controlada em 73%
dos doentes (n=49) na primeira consulta, enquanto 89% se
apresentavam controlados na Ultima avaliagdo (figura 2). No que
respeita a LOA associada a HTA, verificou-se que 47,8% (n=32)
dos doentes apresentavam LOA na primeira consulta, tendo sido
realizado o diagnostico de LOA em oito doentes durante o
acompanhamento. Dos 21 doentes que realizaram medicdo
ambulatoria de presséo arterial (MAPA), 10 apresentavam perfil
dipper, 10 ndo dipper e 1 reverse dipper.

28,9

30 36,7

HTA contreolade

mPrimeira consulta

LDL no alwvo

Apurou-se que 37,5% dos doentes (n= 27) apresentavam DM tipo
2 e 18,1% (n=13) pré-diabetes, com dois novos diagnosticos de
DM realizados durante o acompanhamento. Na primeira consulta
56% dos doentes (n=14) apresentavam valores glicémicos no alvo
terapéutico, tendo este valor sido de 57,9% na ultima avaliacdo
(figura 2). Verificou-se uma diminuicdo mediana no valor de
HbA1C de 0,4%; no entanto, 29,6% nio tinham reavaliacdo
analitica a data da recolha de dados. Em relacdo a LOA associada
a DM avaliada na primeira consulta, contabilizou-se a sua
presenca em 52% (n=13) dos doentes, tendo sido identificada em
4 doentes durante o acompanhamento.

A prevaléncia de esteatose hepatica foi de 38,9% (n=28), sendo
em 7 dos doentes diagnosticos realizados durante o
acompanhamento. A etiologia da esteatose foi considerada
associada ao metabolismo em 50,0% dos doentes.

Da totalidade de doentes avaliados, 18,1% (n=13) tinham DCV
aterosclerdtica estabelecida, tendo sido realizados dois novos
diagndsticos ao longo do acompanhamento. Destaca-se um total
de 9 doentes com historia de EAM, 7 doentes com historia de AVC
e 2 doentes com doenca arterial periférica. Contabilizou-se um
total de 19,4% (n=14) dos individuos com DRC. De realcar ainda
que 40,5% dos homens (n=17) referiam disfuncéo eréctil.

Verificou-se que 54,2% dos doentes apresentava polifarmacia
(>= 5 farmacos para além da TARV). Foram avaliadas as
interacdes medicamentosas significativas entre a TARV e a
medicacgdo cardiovascular, presente em 38,9% dos doentes
(n=28) na primeira consulta, com diminuicdo para 33% nos
doentes reavaliados.

DM controlada IMC <30kg/m2

Ultima consulta

Figura 2 — Comparagdo do controlo de fatores de risco cardiovascular entre a primeira e a ultima consulta (%)
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A casuistica apresentada corresponde atualmente, no conhecimento
dos autores, a Unica consulta em Portugal dedicada a prevencéo,
identificacdo e sequimento de DCV em PVWVIH. Por se tratar de uma
consulta de encaminhamento secundario a partir da consulta de
Infeciologia, a populacéo estudada exibe, a partida, uma taxa mais
elevada de fatores de RCV do que as PVWIH em geral, tendo por isso
como especial foco de intervencdo as medidas de estilo de vida e
farmacologicas que permitam prevenir a evolucdo para DCV
estabelecida. Com efeito, sabe-se que séo os fatores modificaveis os
que mais contribuem para a morbilidade cardiovascular: num estudo
recente na populagdo em geral em mais de 1.5 milhdes de pessoas,
57,2% e 52,6% dos casos de DCV em mulheres e homens,
respetivamente, foram atribuidos a cinco fatores de RCV modificaveis
[indice de massa corporal, pressédo arterial sistdlica, colesterol ndo
high level lipoprotein (HDL), tabagismo ativo e DM]?”, demonstrando
a importancia da intervencdo atempada sobre os mesmos.

Os fatores de risco associados ao estilo de vida mostraram uma
prevaléncia elevada. A intervencdo educacional dirigida realizada
na consulta traduziu-se em modificacdo do estilo de vida numa
parte dos doentes, com maior expressao na melhoria dos habitos
dietéticos e aumento da atividade fisica reportada. Em estudos
prévios em PVVIH, a atividade fisica e a dieta mediterranica
demonstraram ter beneficios a nivel da composicao corporal e
perfil lipidicol?, e a cessacdo tabagica demonstrou reduzir
consideravelmente o risco de DCVI™. A aplicacéo de estratégias de
intervencao personalizadas e a identificacdo de fatores
facilitadores e de barreiras @ mudanca para cada individuo tém
demonstrado ser essenciais a alteragdo sustentada de
comportamentos?.,

A populacdo estudada apresentou também uma elevada taxa de
fatores de RCV tradicionais, demonstrada por valores de SCORE2
(um score construido para a populacio europeia em geral) que
traduziram risco estimado de DCV elevado ou muito elevado na
maioria dos doentes (77,7%). Foi ainda calculado o RCV através do
D:A:D, um score construido com o intuito de aumentar a
performance de predicdo de RCV nas PVWIH através da integracdo
de fatores especificos da infecdo por VIH. Na nossa populagao,
estas duas ferramentas apresentaram uma baixa concordancia
(52%), com o D:A:D a subestimar o RCV em relagdo ao SCORE2.
Num estudo prospetivo de 2022 realizado em 6373 PWIHE!, os
varios scores de risco comparados, entre eles o SCORE2 e o D:A:D,
mostraram capacidade discriminativa semelhante, levando a
European AIDS Clinical Society (EACS)?® a recomendar que o RCV
passasse a ser estimado através do SCORE2, dada a sua
simplicidade e maior conhecimento da populagcdo médica em
relacdo ao mesmo.

Apesar da inquestionavel necessidade da sua utilizacdo, todas as
ferramentas existentes demonstraram subestimar o RCV nas
PWIH®2I |evando mesmo a American Heart Association a
recomendar a aplicacdo de um fator de correcdo nas PVWIH,

especialmente na presenca de virémia elevada, LTCD4+ reduzidos,
esteatose hepatica ou coinfecgéo por virus da hepatite Cl'4. A
utilizagdo de um fator de correcdo ao SCORE2, no entanto, ndo
demonstrou melhorar a sua performance nas PVWIH na Europal®.
Nao sendo claro como o aplicar, € evidente que fatores além dos
convencionais devem ser valorizados nesta populacao.
Efetivamente, a populacdo estudada apresenta uma elevada
prevaléncia de fatores de RCV especificos da infecdo por VIH, ndo
contemplados nos scores convencionais: duragao mediana de
infecdo por VIH e de exposicdo a TARV elevada (14 e 12 anos,
respetivamente), nadir de LTCD4+ inferior a 200 cdpias/mL em
449 e ratio CD4:CD8 <1 em 50% dos casos, todos fatores que se
associam a um maior risco de DCV1019],

Verificou-se que, apesar de existir uma melhoria entre avaliagcoes
(21,2% para 36,7%), a percentagem de individuos cujo valor de
LDL estava no alvo terapéutico foi reduzida. A baixa taxa de
pessoas com dislipidemia que atingem o alvo de LDL esta, como
demonstrado previamente no estudo portugués DISGEN-LIPID,
longe do ideal: menos de metade dos individuos (37% das
mulheres e 43% dos homens) com RCV elevado ou muito elevado
apresentava LDL abaixo de 100 mg/dl e uma minoria (10-15%)
apresentava LDL abaixo de 70 mg/dI®%. Por um lado, assiste-se a
uma relutancia ao inicio de estatinas por parte dos doentes,
muitas vezes devido ao receio dos seus efeitos secundarios. Por
outro lado, a inércia terapéutica médica, especialmente perante
interacdes potenciais com a TARV, pode ser um fator contribuinte.
Este aspeto assume particular importancia a luz do recente estudo
REPRIEVE, um ensaio clinico randomizado que incluiu 7769
participantes com infecdo pelo VIH tratada e RCV baixo a
intermédio, que demostrou que o inicio de pitavastatina 4 mg para
prevencao primaria versus placebo reduziu eventos
cardiovasculares em 35%"", levando as principais sociedades
cientificas a emitir recomendacdes para alargar a utilizacdo de
estatinas na prevencdo primaria da DCV nas PVWIH. Em particular,
a EACS prop6s considerar a utilizacdo de estatinas de moderada
intensidade nas PVWIH de RCV baixo a moderado®.

Observou-se uma elevada propor¢ao de individuos com obesidade
(43,19%). Apos o inicio da TARV, é consistente nos estudos a
existéncia de ganho ponderal correspondente ao fenomeno de
regresso ao estado de satideP?. No entanto, muitas das PVWIH
apresentam um ganho ponderal que ultrapassa o expectavel por
este fendmeno e que tem sido associado a LTCD4+ inferiores e
cargas virais mais elevadas pré-tratamento, sexo feminino e raca
negral'"l. Adicionalmente, a realizagdo de Il, especialmente de
dolutegravir (DTG) e bictegravir (BIC), e do INTR tenofovir
alafenamida (TAF), tem sido implicada num aumento superior de
peso comparativamente a outros regimes de TARVI'!, e que pode
ser especialmente importante com a toma simultanea de Il e
TAF®3. No entanto, o ganho ponderal observado nio parece
associar-se a agravamento do perfil lipidico®®¥, glicémico® ou a
DCVE8, podendo indicar simplesmente uma maior tolerabilidade
dos regimes mais modernos ou o ganho ponderal fisiologico
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quando comparado com regimes com efeito supressor de peso
como o tenofovir diplexil fumarato (TDF) ou o EFVI'!. Na
populacéo estudada, o ganho ponderal observado, com uma
mediana de 3 kg em dois anos, pode apenas representar o ganho
ponderal expectavel com a idade.

A populacdo estudada apresentou uma prevaléncia marcada de
obesidade abdominal (76,4%) muito superior a de obesidade por
critérios de indice de massa corporal (IMC). Este achado integra-se
no perfil cardiometabolico desfavoravel demonstrado e pode ser
parcialmente explicado pelo longo tempo de exposicao desta
populacdo a regimes de TARV de primeira geragdo, nomeadamente
INTR e IP, que aumentam o risco de lipodistrofia”. A obesidade
abdominal demonstrou, em estudos prévios em PVVIH, associar-se
a risco aumentado de DM (com um aumento modesto do
perimetro abdominal, mesmo no espectro de valores normais de
IMC, a aumentar o risco de patologias do metabolismo glucidico
em 3,16 vezes)*?, associando-se ainda a aumento de DCVE8l e
mortalidadel,

Na casuistica apresentada, a prevaléncia de doentes com alteracdo
do metabolismo glucidico foi extremamente elevada (56,9%). As
PWIH apresentam um risco de evolucdo de pré-diabetes para DM
superior a populacdo em geral®! e uma maior incidéncia de DM
para a mesma magnitude de ganho ponderal®?. Todos estes
fatores levam a que a prevencao e tratamento destes doentes deva
ser especialmente cuidada. No entanto, assistimos nesta
populacdo a uma dificuldade no controlo dos valores glicémicos,
apesar da implementacdo de medidas de estilo de vida e de
otimizacéo terapéutica. Esta observacdo pode dever-se a
dificuldade por parte dos doentes em cumprirem as medidas de
estilo de vida restritivas recomendadas em contexto de DM e deve
alertar para uma maior necessidade de vigilancia destes doentes.

Verificou-se um controlo crescente da HTA ao longo do
sequimento (73,1% para 88,9%). Verificou-se ainda que os
doentes que realizaram MAPA apresentaram uma predominancia
de perfil ndo dipper e reverse dipper (52,4%), fenomeno frequente
nas PWIH®! e que comporta um prognostico cardiovascular
agravado™¥, devendo levar a um controlo e vigilancia mais
apertados.

Foi realizada de forma sistematica a pesquisa de LOA, que se
verificou na maioria dos doentes com HTA e DM (em 58,8% e 63%
dos casos, respetivamente). A identificacdo de LOA permite
identificar e atuar atempadamente nos doentes com maior risco
de progressdo para doenca estabelecida. E de realcar ainda a

elevada prevaléncia de disfuncao eréctil referida pelos individuos
do sexo masculino (40,5%), marcador muitas vezes precoce de
doenca vascular, mas frequentemente subdiagnosticada.

As PWIH tém uma maior probabilidade de multimorbilidade!™ e,
consequentemente, de polifarmacia®?. Com efeito, a maioria
(54,2%) dos individuos no atual estudo apresentava critérios de
polifarmacia, e uma percentagem significativa (38,9%) interacdes
entre a TARV e a restante medicacéo. Estes dois fatores,
juntamente com a prescricdo de medicagao potencialmente
inapropriada, formam a chamada "triade iatrogénica”, que,
especialmente nas PVWIH em idade geriatrica, apresenta riscos
importantes de efeitos secundarios da medicacdo com reducdo da
adesdo a mesma e cuja gestao implica uma abordagem
multidimensional®,

0 estudo apresentado tem varias limitacées. Em primeiro lugar,
trata-se de um estudo retrospetivo, observacional e descritivo, ndo
permitindo por isso estudar adequadamente as complexas
interacOes entre as diversas variaveis descritas. Por outro lado, o
auto-reporte dos comportamentos associados ao estilo de vida,
sem quantificacdo dos habitos de dieta ou atividade fisica, pode
sobrestimar a sua evolugdo, dada a possivel tendéncia dos
individuos a responderem de acordo com o que sentem ser o
esperado. O tempo de seguimento foi, em muitos doentes,
inadequado para perceber a real evolucdo do controlo das
comorbilidades descritas, levando por isso a uma possivel
interpretacao incorreta do mesmo, nomeadamente do controlo da
DM. Por ultimo, alguns dados, como por exemplo o peso prévio ao
seguimento na consulta ou o tempo da TARV atual, poderiam ter
contribuido para uma melhor analise das variaveis em estudo.

Em concluséo, os individuos seguidos na consulta de RCV dirigida
a PWIH apresentaram risco globalmente elevado de DCV,
verificando-se uma alta prevaléncia de sedentarismo, maus
habitos dietéticos, tabagismo, obesidade, obesidade abdominal,
dislipidemia, HTA e DM. Durante uma mediana de seguimento de
1,37 anos, assistiu-se a uma evolucdo positiva dos niveis de
atividade fisica, cuidados com a dieta e tabagismo, assim como de
controlo da HTA e dislipidemia, mas nao da obesidade ou da DM.
Estes dados reforcam a necessidade de que PVVIH com
comorbilidades e elevado risco de DCV mantenham uma vigilancia
apertada dos fatores de RCV, idealmente com acesso precoce a
intervencdes especializadas baseadas numa abordagem
multidisciplinar e integradora com especial foco nas medidas de
estilo de vida, de forma a prevenir e identificar precocemente a
DCV.
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/ Resumo

Introdugdo: Henrique Lecour (1930-2019) foi Professor Catedrético e Especialista
pela Ordem dos Médicos de Medicina Interna, de Doencas Infeciosas e de Medicina
do Trabalho.

Objetivos: O Professor Henrique Lecour construiu uma carreira impar e faz hoje
parte da Histdria da Medicina Portuguesa. Deixou nela uma marca indelével,
merecendo, portanto, ser lembrado e homenageado.

Métodos: Para elaborar o presente trabalho, foram analisados documentos sobre a
carreira académica e clinica do Professor Lecour. Entrevistas foram conduzidas com
o Professor Anténio Sarmento, a Doutora Helena Ramos e o Doutor Correia Pinto. Foi
dada ainda a oportunidade a autora de participar numa das tertdlias no restaurante
“0 Buraco”, nas quais o Professor era presenca assidua.

Resultados: Licenciado em Medicina pela Faculdade de Medicina do Porto (FMUP],
Henrique Lecour palmilhou todo o seu percurso pés-universitario ligado ao Hospital
de Sao Jodo, onde atingiu 0 cume das carreiras académica e hospitalar, fortemente
influenciado por nomes como os dos Professores Carlos Ramalhao, Cerqueira Magro,
Tomé Ribeiro, entre os principais.

Conclusdes: Afortunados aqueles que privaram com o Professor Henrique Lecour,
como Professor Universitario, Médico e Humanista. Faltam palavras para descrever
a dimensao da sua obra e o seu legado na Medicina, particularmente na Infeciologia,
em Portugal.

Palavras-chave: Henrique Lecour, Infeciologia, Histdria da Medicina
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| Abstract

Introduction: Henrique Lecour (1930-2019) was a University Professor and
Specialist by the Portuguese Medical Association of Internal Medicine, Infectious
Diseases and Occupational Medicine.

Purpose: Professor Henrique Lecour built a unique career and he is today part of the
History of Portuguese Medicine. He left an indelible mark on it, deserving, therefore,
to be remembered and honored.

Methods: To prepare the present work, documents on Professor Lecour’s academic
and clinical career were analyzed. Interviews were conducted with Professor
Antdnio Sarmento, Dr. Helena Ramos and Dr. Correia Pinto. The author was also
given the opportunity to participate in one of the gatherings at the restaurant “0
Buraco”, in which the Professor was a regular presence.

Results: With a degree in Medicine from the Faculty of Medicine of Porto (FMUP),
Henrique Lecour spent his entire post-university career at the Hospital de Sdo
Jodo, where he reached the pinnacle of his academic and hospital careers, strongly
influenced by names such as Professors Carlos Ramalhao, Cerqueira Magro, Tomé
Ribeiro, among the main.

Conclusions: Fortunate are those who worked with Professor Henrique Lecour, as a
University Professor, Physician and Humanist. Words fail to describe the dimension

of his work and his legacy in Medicine, and particularly in Infectious Diseases, in

Portugal.

Keywords: Henrique Lecour, Infectiology, History of Medicine

/ Introducdo

0O Professor Henrique Lecour foi um estudioso durante toda a sua
vida, como o comprova o seu Curriculum vitae. Era reconhecido
pelos seus pares e pelos seus alunos pelo mérito cientifico, o
entusiasmo e a dedicagdo plena as suas multiplas atividades, a
sensibilidade e empatia consagrada aos pacientes, a
disponibilidade e o exemplo para os discentes, e a retiddo do seu
caracter. Tornou-se numa referéncia da classe médica portuguesa,
particularmente no dominio da Infeciologia. Percorreu todos os
patamares académicos até atingir a Catedra da Clinica das
Doencas Infeciosas; paralelamente, ascendeu ao topo da carreira
hospitalar e assumiu a Direcdo do Servico de Doencas Infeciosas.

0 legado do Professor Henrique Lecour € o nosso presente e
espelha-se no futuro. Teve um papel fundamental no progresso da
Infeciologia em Portugal e foi o grande artifice da organizacédo e
desenvolvimento do Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de
Sdo Jodo. Deixou uma marca inolvidavel na Medicina Portuguesa e
merece ser lembrado pelo seu testemunho, pelo seu valor e para
estimulo das sucessivas geragoes.

/ Materiais e métodos

Para a elaboracédo do presente trabalho, a pesquisa bibliografica
foi efetuada na Biblioteca da FMUP, nos Arquivos da Biblioteca da
FMUP e da Reitoria da Universidade do Porto, no Servico de
Aquivo do Centro Hospitalar Sdo Jodo e no site da Biblioteca
Nacional de Portugal. O Servico de Arquivo da Reitoria da
Universidade do Porto, gentilmente, cedeu a autora documentos
digitalizados do Processo Individual do Professor Henrique Lecour,
alguns dos quais dispostos em anexo.

0O livro de homenagem ao Professor Henrique Lecour, publicado
aquando do VI Congresso Nacional de Doencas Infeciosas em 2002
e editado pelos Doutores Antonio Melico-Silvestre e Rui Sarmento
e Castro, com valiosos testemunhos de amigos e colegas, foi
também de suma importancia. Mais ainda, a pesquisa abrangeu os
Curricula vitae de 1983 e de 1989, a Tese de Doutoramento e a
respetiva Prova Complementar do Professor Henrique Lecour,
relatérios curriculares e artigos publicados da autoria do préprio e
os Anuarios da Universidade do Porto, anos escolares de 1948-
1949 e 1954-1955.



Efetuou-se ainda contacto via email com a Sociedade Portuguesa
de Doencas Infeciosas e Microbiologia Clinica e com a Associacéo
Portuguesa de Estudos para a SIDA, que prontamente cederam
informacdes sobre o percurso do Professor Henrique Lecour, bem
como algumas fotografias.

De inestimavel valor foi a colaboracédo do Professor Antonio
Sarmento, da Doutora Helena Ramos e do Doutor Correia Pinto,
que aceitaram prestar entrevistas presenciais. Este contributo
permitiu a autora complementar as informacdes recolhidas e
colmatar eventuais lacunas.

A convite do Doutor Correia Pinto, a autora teve ainda a
possibilidade de participar numa das tertulias do restaurante "0
Buraco", partilhando historias e revivendo memdrias com amigos
que privaram com o Professor.

/ Resultados
Os primeiros anos

Filho de Henrique Julio Lecour de Meneses e de Celeste Gaspar
Ferreira Gongalves, nasce, a 1 de dezembro de 1930, Henrique José
Ferreira Gongalves Lecour de Meneses, na freguesia da Sé, cidade
do Porto. Anos mais tarde, frequenta o Liceu Alexandre Herculano,
terminando os estudos em julho de 1948 com a classificacdo final
de 15 valores, tendo sido dispensado do exame de acesso a
Universidade."” Assim, ainda em 1948, matricula-se na FMUP.2 A
data, era Reitor da Universidade do Porto o Professor Améandio
Joaquim Tavares, Professor Catedratico da FMUP, e Diretor da
Faculdade de Medicina, o Professor Antdnio de Almeida Garrett.??
Faziam parte do corpo docente da Faculdade de Medicina nomes
como os dos Professores Joaquim Alberto Pires de Lima, Hernani
Bastos Monteiro, José Afonso Dias Guimarées, Amandio Joaquim
Tavares e Alfredo Rocha Pereira, entre outros.?

No primeiro ano da Licenciatura, Henrique Lecour frequentou as
disciplinas de Zoologia Médica, Botanica Médica, Quimica Médica,
Fisica Médica, Histologia e Embriologia e Historia da Medicina; no
segundo ano, Anatomia Descritiva, Fisiologia, Quimica Fisiologica e
Bacteriologia e Parasitologia; no terceiro ano, Anatomia Topografica
e Anatomia Descritiva, Higiene e Epidemiologia, Farmacologia e
Terapéutica Geral e Patologia Geral; no quarto ano, Propedéutica
Médica e Semiotica, Propedéutica Cirurgica, Medicina Operatoria e
Anatomia Patoldgica; no quinto ano, Patologia Médica, Terapéutica
Meédica, Dermatologia, Neurologia, Patologia Cirurgica,
Oftalmologia, Clinica Obstétrica e Ginecologia; e, no sexto ano,
frequentou as disciplinas de Clinica Médica, Clinica de Doencas
Infeciosas, Clinica Cirurgica, Urologia, Otorrinolaringologia, Clinica
Pediatrica, Medicina Legal, Toxicologia Forense e Deontologia
Profissional e Psiquiatria.” Em 22 de outubro de 1955, apds seis
anos de escolaridade e um de pratica clinica, conclui a Licenciatura,
com a classificacao final de 17 valores. A sua dissertacao final teve
como tema “"Doencas do colagénio”. Este foi o culminar de um
percurso brilhante como estudante universitario.('¥

Em paralelo, consegue ainda construir uma base familiar solida.
Casado com Maria Rita Ledo de Sa e Seabra, tém juntos dois
filhos: Maria Gabriela Seabra Gongalves Lecour, nascida a 14 de
outubro de 1972, e Jodo Henrique Seabra Gongalves Lecour,
nascido a 18 de agosto de 1977.

A carreira

0O Professor Henrique Lecour nunca abdicou da pratica clinica em
prol da docéncia, as suas duas grandes paixdes, mas também
nunca deixou de ensinar para ser Médico. Em paralelo, e fazendo
jus a sua sagacidade e vontade de saber, manteve a investigacdo
como parte importante da sua vida, de tal forma que seria
impossivel versar sobre a sua carreira dissociando as trés
vertentes.

Ja licenciado, em abril de 1956, inicia o Internato Geral no
Hospital de Santo Antonio, o qual termina em marco de 1958 com
a classificacéo final de “Bom".®

Talento e dedicacao foram duas virtudes particulares do Professor
Henrique Lecour. Gracas a elas, foi convidado a iniciar a sua
atividade de docente em novembro de 1957, apenas dois anos
apos terminar o curso, na disciplina de Doencas Infeciosas, como
Segundo Assistente do 6.° Grupo - Medicina Interna, cargo que
desempenhou até 1964. Sob a orientacdo do Professor Carlos
Ramalhdo e do Professor Emidio Ribeiro, lecionou aulas tedricas e
praticas de Clinica das Doencas Infeciosas, bem como de Clinica
Médica, aqui ja sob orientacdo do Professor Ferraz Junior. Em
Clinica de Doencas Infeciosas, foi incumbido das aulas praticas
diarias e das aulas teoricas sobre Meningites bacterianas agudas,
Meningite tuberculosa, Tétano, Kala-azar e Imunizagao. Em Clinica
Médica, assumiu aulas praticas e ministrou aulas tedricas sobre os
temas relativos a Insuficiéncia da suprarrenal e Insuficiéncia
hipofisaria. Paralelamente as fungdes docentes, exerceu atividade
hospitalar no servico de Clinica Médica, na enfermaria, consulta
externa e urgéncia.”)

Apds o término do seu contrato, em 1964, manteve atividade
apenas como Assistente Voluntario na Clinica de Doencas
Infeciosas, regida pelo Professor Fonseca e Castro. Este Professor,
impulsionado pelas capacidades de lideranca e organizacionais do
Assistente, incumbe-o do desenvolvimento e organizacdo do
Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de Sao Jodo, que viria a
ser inaugurado em outubro de 1964. Demonstra, ja entdo, muito
além das aptiddes clinicas e académicas, qualidades de chefia e
organizacdo.® Apos a abertura do Servico de Doencas Infeciosas
do Hospital de Sdo Jodo, a sua atividade hospitalar passou a ser
exercida exclusivamente neste Servico."”

De abril de 1965 a dezembro de 1977, passa a desempenhar
funcdes de Auxiliar de Clinica da Clinica das Doencas Infeciosas.™
Em junho de 1973, faz o exame final do Internato Complementar
de Infetocontagiosas, com a classificacdo de “Muito Bom" e, em
agosto de 1976, é aprovado em primeiro lugar no concurso
curricular para Especialista de Infetocontagiosas do Hospital de
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S40 Jodo, com a classificacdo de “Muito bom com distingdo".") Em
1976, conclui o curso de Medicina do Trabalho na Escola Nacional
de Saude Publica.” A Especialidade de Medicina do Trabalho viria
a ser criada a 13 de Janeiro de 1979, por resolucéo do Conselho
Nacional Executivo da Ordem dos Médicos e, nessa altura, apos
avaliacdo curricular, o Professor Lecour foi aprovado, juntando
mais um titulo de Especialista ao seu curriculo.®

A sua atividade no Servico de Doencas Infeciosas foi interrompida
entre julho de 1967 e julho de 1969, periodo durante o qual
prestou servico militar em Mocambique. Nessa altura, foi
internista no Hospital Militar de Nampula, tendo trabalhado nos
servicos de Clinica Médica e de Doencas Infetocontagiosas, onde
adquiriu valiosa experiéncia em patologia tropical. Foi também
responsavel interino do Servico de Cardiologia. O servico militar
logrou-lhe dois louvores militares: um, pelo Diretor do Hospital
Militar de Nampula; o outro, pelo Comandante da Regidao Militar
de Mogambique."

De janeiro de 1978 a outubro de 1981, foi Monitor da disciplina
de Clinica das Doencas Infeciosas, acumulando a funcdo com a de
médico especialista do Hospital de Sdo Jodo." Ainda em 1978,
assume a direcdo interina do Servico de Doencas Infeciosas,
aquando da passagem do Professor Cerqueira Magro para a Clinica
Médica; simultaneamente, € aprovado em concurso de provas
publicas para Chefe de Clinica de Doencas Infeciosas, com a
classificagéo de 20 valores.”

Em outubro de 1981, por proposta do Professor Tomé Ribeiro,
entdo regente da disciplina, torna-se Professor Auxiliar convidado
de Clinica das Doencas Infeciosas."” Foi uma situacéo inédita
convidar para Professor Auxiliar um candidato que ainda estava a
preparar a tese de doutoramento; no entanto, o trabalho realizado
e as provas prestadas mais tarde vieram validar o seu mérito.””

E facil perceber o quanto o Professor era apreciado pelos seus
pares, muitos deles também seus amigos proximos. Nestes,
enquadrava-se o Professor Cerqueira Magro que, na altura
Diretor do Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de Sao
Jodo, teve oportunidade de redigir um parecer sobre a proposta
de contratacdo de Henrique Lecour para Professor Auxiliar
Convidado, no qual conseguiu transmitir a quem o lesse a
grandeza do Médico e do Docente Henrique Lecour, exaltando
todos os seus feitos e colocando-o como principal artifice e
impulsionador do Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de
S40 Jodo.® Este reconhecimento estendia-se também aos
colegas médicos de outras instituicdes. Na mesma altura, o
Professor Fernando Abreu de Carvalho Araujo, Diretor do Servico
de Doencas Infetocontagiosas do Hospital de Santa Maria,
depois de enaltecer o mérito cientifico e todas as qualidades do
Professor disse: “Tenho imensa pena que o Dr. Henrique Lecour
ndo seja meu colaborador e assistente. E que a Faculdade de
Medicina de Lisboa e a Clinica de Doencas Infetocontagiosas
ficariam mais ricas!"®

Em 1982, por deliberacdo do Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos, o Professor foi admitido, por consenso, na
Especialidade de Medicina Interna.("?

Em 1983, Henrique Lecour € aprovado por unanimidade, com
distincdo e louvor, nas provas de Doutoramento em Medicina cujo
tema foi "Hepatite virica: epidemiologia e diagnostico”. O tema da
Prova Complementar foi “Botulismo".®)

Nesse mesmo ano, por proposta da Comissao Coordenadora do
Conselho Cientifico, € nomeado regente da cadeira de Clinica das
Doencas Infeciosas. Enquanto tal, introduz modificacdes no
programa da disciplina, com vista a dota-la de um carater
marcadamente mais clinico e com o objetivo de fornecer aos
alunos a informacéo necessaria no nivel pré-graduado, bem como
contribuir para o desenvolvimento da sua capacidade formativa.t?

Dois anos mais tarde, em 1985 assume, em definitivo, a Direcdo do
Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de Sdo Jodo. Passa
entdo a acumular funcées de docente, como Regente da disciplina
de Clinica das Doencas Infeciosas, e de Diretor do Servico
Hospitalar, ficando assim demonstrado o reconhecimento das suas
capacidades de chefia e lideranca.™

Em 1987, ¢ aprovado em primeiro lugar no concurso para
Professor Associado de Medicina e, em 1990, faz as provas de
Agregacao, com uma licdo sobre “Meningite bacteriana aguda:
Perspetiva atual".® Por ter estado ligado ao ensino da Clinica das
Doencas Infeciosas desde 1957, tendo assumido a sua regéncia em
1983, pareceria l6gico que o Professor Lecour escolhesse esta
disciplina como objeto do Relatdrio Pedagogico requerido para as
provas o que, de facto, vem a acontecer. O Professor demonstra
entdo que, ndo obstante as crescentes inovagdes da época, por
exemplo, em termos de antibioterapia, de imunoprofilaxia ou de
técnicas de diagnostico, as doencas infeciosas nao perderam a sua
importancia e interesse de estudo. Justifica a preferéncia pelo
tema com a analise que faz sobre a elevada mortalidade das
doencas infeciosas e o aparecimento de novos agentes
patogénicos, infecdes por estirpes multirresistentes e,
particularmente, das infecdes nosocomiais, que merecem atencao
crescente.( Do Relatorio Pedagdgico constam ainda o programa,
o0s conteudos e os métodos de ensino e avaliacdo da Clinica das
Doencas Infeciosas no ensino pré-graduado, bem como um
capitulo relativo ao ensino pos-graduado, onde pretende
demonstrar a importancia e a necessidade do ensino das Doencas
Infeciosas a este nivel, ndo sé visando a especializacdo, mas
também o aperfeicoamento e atualizacdo continuos de todos os
médicos, que assim o desejem.!" O relatdrio obtém a aprovagio de
95% dos elementos do juri."

Em 1991 Henrique Lecour ascende ao topo da carreira académica,
tornando-se Professor Catedratico do 6.° Grupo - Medicina Interna,
da FMUP, apds concurso em que é aprovado por unanimidade?; é
nomeado definitivamente em 1993, com parecer emitido pelos
Doutores Alberto Falcio de Freitas e Tomé Ribeiro.¢?



A importancia e o reconhecimento do Professor Henrique Lecour
eram inegaveis, de tal forma que era muitissimo considerado pelos
velhos mestres e grandes vultos da altura, tais como os Professores
Alvaro Rodrigues, Joaquim Bastos, Emidio Ribeiro, Rocha Pereira e
tantos outros. Todos tinham uma grande estima por ele.

A 1 de dezembro de 2000, é chegada a hora da aposentacéo, por
limite de idade. Anos antes, aquando da jubilacdo de um dos seus
mestres, o Professor Cerqueira Magro, o Professor Lecour afirmou:
"A jubilacdo académica de um Professor, no cumprimento do
preceito legal, encerra apenas um capitulo da sua vida. Felizmente
para todos nos, a sua presenca continua noutras atividades, sendo
um privilégio de que continuamos a desfrutar”.’®? 0 mesmo
aconteceu com o Professor Lecour, que ndo parou por imposicdes
de calendario ou de idade, apenas por imperativo legal,
continuando a participar ativamente em diversos projetos de
investigacdo, com numerosos trabalhos publicados, participagcao
em conferéncias e palestras; continuou também a trabalhar
afincadamente na promocédo da Saude Publica, dominio
intrinsecamente ligado a Infeciologia.®” Manteve-se ainda ligado a
Universidade Catolica do Porto como Diretor-Adjunto do Instituto
de Ciéncias da Saude entre 2006 e 2011, o que lhe permitiu
manter-se no ativo, ainda que néo ligado 4 sua casa de sempre.("¥
Pessoas como o Professor Henrique Lecour ndo deviam retirar-se,
obrigando-nos a prescindir de alguém com a sua importancia,
ainda no auge das suas faculdades e com tanto para transmitir as
geracdes vindouras.

Em 2002, foi-lhe concedida a medalha de ouro de servicos
distintos do Ministério da Saude que se destina a galardoar as
pessoas que hajam praticado atos de abnegacéo, caridade,
altruismo ou beneficéncia ou tenham prestado servicos relevantes
a Saude Publica ou a Assisténcia Social. Mais um reconhecimento,
entre tantos.("

A Infeciologia, a sua Especialidade de eleicao

As doencas infeciosas acompanham a histéria da humanidade
desde o inicio dos tempos e semearam o terror, mudaram o curso
da histdria dos povos e deixaram marcas indeléveis em todas as
sociedades. A histdria dos homens nao poderia ser contada
esquecendo os seus nomes. Henrique Lecour era por elas
apaixonado. Compreendia o Professor, contudo, que a
diferenciacdo do conhecimento médico devia estar integrada num
todo, cuja base fundamental era a Medicina Interna. Dai partiriam
todos os ramos ou, dizendo de outra forma, as restantes
especialidades médicas.

Assim, a Clinica Médica esteve sempre presente na vida de
Henrique Lecour. Contudo, a Infeciologia era da sua preferéncia.
Soube o Professor aliar o melhor dos dois mundos a cabeceira dos
seus doentes. Como teve oportunidade de referir o Professor
Cerqueira Magro, seu mestre e amigo, no parecer que emitiu
aquando das suas provas de Agregacao, “nao houve capitulo
grande da Infeciologia que nao tivesse sido sondado e comentado

pelo Professor Lecour"."® Na opinido do seu discipulo e amigo
Professor Antonio Sarmento, Henrique Lecour “foi a pessoa mais
marcante, mais conhecida, mais respeitada e mais consultada da
Infeciologia, a nivel nacional”. (Fig. 1)

Fig. 1 — Professor Henrique Lecour, proferindo a Conferéncia "As
doencas infeciosas na viragem do Milénio" no Dia da FMUP, 1999.
Fonte: Universidade do Porto. Faculdade de Medicina - Dia da FMUP:
Tradicéo e Futuro: 1996-2015. Porto. FMUP, 2017 - coordenacao da
Professora Amélia Ricon Ferraz.

A 20 de maio de 1978, por iniciativa do Professor Carrington da
Costa, € criada, em Coimbra, a Sociedade Portuguesa de Doencas
Infeciosas. Na génese e fundacdo desta Sociedade o Professor
Lecour teve também um papel ativo.'” Assumiu a presidéncia da
Direcdo entre 1991 e 1993, tendo ocupado, posteriormente, os
cargos de Presidente da Assembleia Geral, Presidente do Conselho
Fiscal e Vice-Presidente da Direcdo. Tempos mais tarde,
defendendo o principio da colaboracdo proxima de duas
especialidades que, acreditava, se complementavam, o Professor
foi um dos mais acérrimos entusiastas e incentivadores da fusdo
da Infeciologia e da Microbiologia Clinica. Em 2004, surge, assim,
a Sociedade Portuguesa de Doencas Infeciosas e de Microbiologia
Clinica. Apds um periodo de hegemonia dos Infeciologistas na
presidéncia, durante a vice-presidéncia do Professor, a Doutora
Helena Ramos tornou-se a primeira microbiologista presidente da
Sociedade. Saudosamente, a Doutora Helena Ramos recorda, dos
seus primeiros anos de faculdade, a "atitude severa mas
ponderada” de Henrique Lecour como seu professor das aulas
praticas de Doencas Infeciosas; lembra ainda, ja mais tarde, das
viagens para Lisboa, quando ambos faziam parte de um juri de
atribuicdo de bolsas da Fundacédo Calouste Gulbenkian. Foi uma
amizade singular aquela que se formou entre ambos, genuina e
sem interesses.
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Ao longo do seu vasto e rico percurso, o Professor Lecour teve
ainda um papel de grande intervencéo na luta pelo
reconhecimento e pelo prestigio da Infeciologia em Portugal.
Percebeu a importancia da especialidade, que defendeu convicta e
intransigentemente, e teve um papel absolutamente decisivo no
seu reconhecimento como especialidade autonoma, em 1987, bem
como na elaboragao do curriculo da especialidade e no
regulamento do funcionamento do Colégio.®

A Direcao do Servico de Doencas Infeciosas do Hospital de
Séao Joao

Em 1985, o Professor Lecour assume, em definitivo, a Direcdo do
Servico de Doencas Infeciosas. O cuidado € o bem-estar dos
doentes foram, desde sempre, a sua preocupagao primordial, de tal
forma que, como descreveu o Professor Antonio Sarmento, “tinha
por habito utilizar as instalagdes sanitarias dos doentes e nao as
reservadas ao pessoal” e de “provar a comida que ia ser servida
aos doentes".®»17 0 mesmo atestou o seu amigo de mais de 50
anos, o Professor Daniel Serrdo, quando afirmou: "0 interesse,
lendario, de Henrique Lecour pelos seus doentes leva-o a ir ao fim
do mundo para resolver os seus problemas, ndo descansando
enquanto no o consegue”.® 159 E uma prova cabal da grandeza
do Professor Lecour como Médico, mas sobretudo como
Humanista.

O Professor foi estimado também por todos os que com ele
privaram no Servico, tanto que “falar no Professor Henrique Lecour
a muitas das auxiliares ou das enfermeiras mais antigas que,
desde os primeiros tempos, com ele trabalharam, provoca, por
vezes, manifestacées de uma emocéo incontida”. 17

Nos primeiros anos, o Servico tinha o nome Infetologia e Doencas
Contagiosas, mas o Professor Lecour defendeu sempre que este
devia passar a chamar-se Servico de Doencas Infeciosas, dada a
conotacgdo negativa e de estigmatizagdo dos doentes que advinha
da primeira designacéo.®

Paralelamente as preocupacdes de humanizacdo do Servico, o
Professor pretendia que este primasse pela organizagao, pela
qualidade da medicina praticada e pelo bom relacionamento entre
os seus pares. Foi da sua responsabilidade a remodelagdo de todo
o Servico, inaugurado a 30 de novembro de 2000, o seu ultimo dia
como Diretor do Servico e um dia antes da sua jubilacéo.

Este Servico de Doencas Infeciosas, idealizado e organizado por si,
€ inaugurado em 1964 e, desde essa altura, muitas mais
conquistas se sucederdo gragas a perseveranca e esforco notaveis
do Professor Lecour: em 1980, é criada a Consulta Externa e, em
1988, o Hospital de Dia, o primeiro do pais, para os doentes
imunodeprimidos. Ainda neste ano, € criada a Unidade de
Cuidados Intensivos de Doencas Infeciosas, destinada
fundamentalmente a doentes com patologias infeciosas que
necessitem de vigilancia e tratamento intensivo; ja em 1994, séo
inauguradas as novas instalacées do Hospital de Dia.>'®

0 Professor nunca se acomodou e procurou sempre modernizar o
Servigo, ndo sé em termos de instalacdes e equipamentos, como
sobretudo na qualidade assistencial. Assim, a 30 de novembro de
2000, deixa as suas funcdes de Diretor do Servico de Doencas
Infeciosas com um Servico completamente renovado, do qual
fazem parte nove quartos de isolamento com pressao negativa e
uma Unidade de Cuidados Intensivos com seis camas,
completamente auténoma.® Um dos seus discipulos, o Professor
Antonio Augusto Alves Mota Miranda, vira a ser o seu sucessor.

O percurso na “sua” Faculdade de Medicina

Apesar de o seu percurso estudantil ter passado pelo Hospital de
Santo Antonio, a casa do Professor Lecour foi o Hospital de Sdo
Jodo e durante toda a sua carreira como Clinico, como
Investigador e como Docente, manteve-se sempre fiel a Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto. Nesta instituicdo, cresceu
como Médico, como Investigador, como Docente e, no fundo,
como Pessoa. (Fig. 2, Fig. 3 e Fig. 4) Para além do ja mencionado,
integrou diferentes Orgaos de Gestdo da Faculdade: foi Vice-
Presidente do Conselho Cientifico em trés mandatos consecutivos,
de 1994 a 1999; membro da Comissdo Coordenadora do Conselho
Cientifico, de 1988 a 1990; membro do Conselho Pedagdgico, de
1984 a 1985; e membro da Assembleia de Representantes, de
1979 a 1997, assumindo a vice-presidéncia no biénio 1984 a
1985.0'9 Como em tudo a que se propunha, também nestes cargos,
o Professor primava pelo rigor e seriedade, pela dedicacdo e
esforco absolutos.

Henrique Lecour — o Docente

Sobre o Professor Henrique Lecour, o Professor Cerqueira Magro,
um dos arguentes da apreciacdo do curriculo e do relatorio
pedagdgico nas suas provas de Agregagdo, sempre pouco parco
em elogios a figura daquele, teve oportunidade de referir, nessa
altura, que "sabe ensinar, sabe interessar, sabe transmitir, sabe
educar e orientar alunos e colaboradores"; e ainda: “no campo
da docéncia é brindado, habitualmente, com uma excelente
audiéncia as suas aulas, mesmo quando porventura se esquece
dos limites de tempo!"(®

A gldria maior de quem alcancou a Catedra da Clinica das Doencas
Infeciosas seria, porventura, o reconhecimento por parte daqueles
a quem ensinava e esse, o Professor Henrique Lecour teve. De um
rigor e exigéncia enormes na preparagao das suas aulas, tinha um
verdadeiro fascinio pelo ensino. Nas palavras do Professor Antonio
Sarmento, "foi 0 melhor e o mais completo professor de Doencas
Infeciosas em Portugal, quer na sua era, quer na anterior, sem
duvida ou discussdo algumas. Nenhum outro se lhe compara”. Esta
vontade de ensinar estendia-se também aos seus doutorandos. Ao
longo do arido tempo que duravam os trabalhos de pesquisa, a
persisténcia e o estimulo do Professor Lecour eram fundamentais
para que os trabalhos avancassem. Mais do que a inestimavel
ajuda cientifica, este incentivo era incomensuravel. Ainda segundo
o Professor Sarmento, o Professor Lecour contactava os



Fig. 2 — Dia da FMUP, 1999. Da esquerda para a direita: os Doutores
J. Pinto Machado, Henrique Lecour, Alberto Amaral, Alfredo Jorge
Silva (Secretario de Estado do Ensino Superior), Marcal Grilo (Ministro
da Educacio), J. Novais Barbosa (Reitor da UP), Maria de Belém
Roseira (Ministra da Saude).

Fonte: Universidade do Porto. Faculdade de Medicina - Dia da FMUP:
Tradicdo e Futuro: 1996-2015. Porto. FMUP, 2017 - coordenacédo da
Professora Amélia Ricon Ferraz.

Fig. 3 — Dia da FMUP, 1999. Da esquerda para a direita: Rui Capucho
(Presidente da Associagdo de Estudantes da FMUP), Doutores Henrique
Lecour, Alfredo Jorge Silva (Secretario de Estado do Ensino Superior),
Margal Grilo (Ministro da Educagio), J. Novais Barbosa (Reitor da UP),
Maria de Belém Roseira (Ministra da Saude) e Flemming Torrinha
(Diretor do Hospital de S&o Jodo).

Fonte: Universidade do Porto. Faculdade de Medicina - Dia da FMUP:
Tradicdo e Futuro: 1996-2015. Porto. FMUP, 2017 - coordenacdo da
Professora Amélia Ricon Ferraz.

Fig. 4 — Dia da FMUP, 2002. Da esquerda para a direita: na fila superior, os Professores Antonio Tomé Ribeiro e
Henrique Lecour; na fila inferior, os Professores Aureliano da Fonseca, Abel Tavares e J. Pinto Machado.

Fonte: Universidade do Porto. Faculdade de Medicina - Dia da FMUP: Tradicdo e Futuro: 1996-2015. Porto. FMUP, 2017
- coordenacdo da Professora Amélia Ricon Ferraz.
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doutorandos duas ou trés vezes por semana, perguntando como
decorria a tese; e aquando da sua correcao, era de uma minucia
quase exagerada, lendo os trabalhos inimeras vezes, se necessario
fosse. Este foi um dos testemunhos que o Professor Lecour
transmitiu aos seus discentes: o incentivo para serem melhores e a
vontade de superarem o mestre. Paralelamente, soube sempre
reconhecer mérito a quem de direito.

Foi, ao longo das diversas geragdes de estudantes que por ele
passaram, um professor respeitado ndo sé pelo conhecimento
cientifico, mas também pela disponibilidade que sempre
demonstrou. Minucioso, com espirito critico apurado mas sempre
construtivo, dotado de uma sensibilidade impressionante, o
Professor era respeitado por todos os alunos. Diz-se que o estagio
em Doencas Infeciosas era considerado indispensavel aos
curriculos dos internos de Medicina Interna e que o do Servico de
Doencas Infeciosas do Hospital de Sao Joao, sob orientacdo do
Professor Lecour, era dos mais procurados.

Atento e interventivo também no dominio do ensino pos-
graduado, e ndo so6 no ambito das Doencas Infeciosas, o Professor
Lecour teve um papel fundamental, por exemplo, no
desenvolvimento do Mestrado em Saude Publica da Universidade
do Porto. Este projeto resultou da colaboracéo estreita entre as
duas Escolas Médicas da Universidade do Porto. Defendia o
Professor que a competicdo saudavel entre ambas, indispensavel
para o progresso e desenvolvimento, favorecia o alcancar de
objetivos vantajosos para todos. Assim, em 1995, foi inaugurado o
primeiro Mestrado de Saude Publica da Universidade do Porto. O
Professor assumiu fungdes de Coordenador desde o seu inicio até
a sua jubilacdo, continuando, posteriormente, a integrar a
Comissao Coordenadora.®

Outra faceta do Professor prende-se com a dedicacdo a Medicina
do Trabalho, exercida durante largos anos nos Transportes
Coletivos do Porto. Nunca descurou também a sua colaboracdo
regular nos programas de poés-graduacdo em Medicina do Trabalho
da FMUP.®

Henrique Lecour — O Investigador

A investigacdo ocupou uma parte fundamental da sua vida. O
Professor Lecour nao foi o que se considera um investigador de
raiz. Fazia investigagdo porque gostava de aprender, porque queria
ser melhor em tudo o que se propunha fazer e, como refere o
Professor Sarmento, "ndo se pode ser um bom clinico sem se ser
um bom investigador”. E o Professor Lecour era-o, particularmente
nos dominios da casuistica e da epidemiologia. Os seus trabalhos,
muitos deles analises exaustivas de casuisticas (a titulo de
exemplo o seu trabalho sobre Botulismo), tinham sobretudo um
pendor clinico e eram, por isso, muito importantes na pratica do
dia a dia dos seus pares.

Ha uma unanimidade indiscutivel na ideia de que falar de Hepatite
virica € associar imediatamente a este tipo de infecdo o nome do
Professor Henrique Lecour. Nao sera, pois, falacioso afirmar que o

seu trabalho de investigacdo mais marcante tenha sido o
desenvolvido sobre a epidemiologia e diagnostico da Hepatite
virica. Este trabalho foi iniciado em 1979 e culminou com a
apresentacao da sua Tese de Doutoramento, em 1983, realizada
sob a orientacdo do Professor Tomé Ribeiro, a quem alias a dedica,
no Servico de Clinica das Doencas Infeciosas da FMUP - Hospital
de Sdo Jodo e no Laboratério de Radioisétopos da FMUP, dirigido
pela Dra. Izolett Amaral."¥ (Fig. 5) Nele, foram abordados dois
aspetos fundamentais: a epidemiologia, permitindo conhecer o
panorama da incidéncia da hepatite virica em Portugal, quer na
populacdo normal, quer em grupos de risco, quer ainda em meio
hospitalar; e a analise de 300 casos hospitalizados de hepatite
aguda virica, possibilitando a formulacdo de protocolos de estudo
seroldgico, necessarios para o diagnostico etiologico.” Este
trabalho constitui um marco fundamental na Infeciologia,
particularmente no que concerne ao estudo das Hepatites. Pela
primeira vez em Portugal, estudou-se a prevaléncia da Hepatite
virica na populacdo portuguesa e em alguns grupos de alto risco
como toxicomanos, doentes mentais internados, hemodialisados
cronicos e pessoal das unidades de hemodialise, bem como a
prevaléncia hospitalar das diversas etiologias da Hepatite aguda
virica, estabelecendo-se também critérios de diagndstico
seroldgico. Com o auxilio do Laboratorio de Radioisotopos da
FMUP, foram desenvolvidas as técnicas laboratoriais para
determinar os marcadores séricos da Hepatite virica, o que tornou
possivel o diagndstico etioldgico na pratica clinica. Na sequéncia
da investigacdo realizada, foram também encarados outros
aspetos da Doenca Hepatica virica como: a imunidade humoral e
celular; a hepatite ndo A e nao B, descrita pela primeira vez em
Portugal; a evolucdo da Hepatite aguda virica para a cronicidade e
a sua relacdo com a doenca hepatica alcoolica e com a endarterite
obliterante do jovem.?

Pelo grande impacto e relevancia das descobertas, o Professor
Lecour manteve como objetivo continuar os trabalhos de
investigacao neste dominio, ultrapassando, desse modo, o ambito
da dissertacdo de doutoramento. Os resultados desta investigagcao
foram téo relevantes que foram depois apresentados em inumeros
congressos nacionais e internacionais, sendo mesmo objeto de
publicagdo no Boletim da Organizagdo Mundial da Saude.®

0 reconhecimento do trabalho do Professor Lecour na area da
Hepatite levou a que, em 1993, por despacho do ministro da
Saude, integrasse um grupo de trabalho com o objetivo principal
de reavaliar a situacédo da prevencédo e luta contra a Hepatite B em
Portugal, propondo medidas que levassem a reducéo da
prevaléncia de portadores cronicos do virus da Hepatite B e, a
mais longo prazo, a sua erradicacgao.

A valorizacdo da sua formacdo cientifica e clinica explica o
convite permanente para participar e dinamizar atividades de
investigacdo ou intervencdo em cooperacdo com a Organizacdo
Mundial da Saude, Comunidade Europeia e outros organismos
internacionais.??



HENRIQUE LECOUR

HEPATITE VIRICA

EPIDEMIOLOGIA E DIAGNOSTICO

DISSERTACAD DE CANDIDATURA AQ GRAU
DE DOUTOR, APRESENTADA A FACULDADE
DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO PORTO

PQRTOQ
1983

Ao Professor Tomé Ribeira

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAOQ DO PROFESSOR
DOUTOR TOME RIBEIRO, NO SERVICO DE CLINICA DAS DOENCAS
INFECCIOSAS DA FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO - HOSPITAL
DE 8. JOAD E NO LABORATORIO DE RADIGISOTOPOS DA FACUL-
DADE DE MEDICINA DO PORTO (DIRECTOR: DR * IZOLETT AMARAL)

SUBSIDIADO PELA FUNDACAQG CALOUSTE GULBENKIAN

Fig. 5 — Pormenores do trabalho de Dissertacdo de Doutoramento do Professor Henrique Lecour com dedicatdria ao Professor Tomé Ribeiro.

Fonte: Lecour, H. 1983. Hepatite virica, epidemiologia e diagnodstico. Tese de Doutoramento. Paginas 2, 4, 6. Disponivel no Repositorio aberto da
Universidade do Porto
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O Professor Lecour escolheu para tema da sua Prova
Complementar o Botulismo por ser um assunto que dominava e
que tinha sido ja objeto de estudo e de uma publicacéo em artigo
cientifico. Considerava o Professor que, por ndo ser uma doenca
rara e do passado, merecia atencao, e uma atualizacado de
conhecimentos sobre o tema era necessaria e fundamental.?” Na
posse da maior casuistica mundial da doenga, com 140 casos,
conseguiu caracterizar de forma ampla varios surtos de botulismo.
0 dominio deste assunto justificou o convite que Ihe foi dirigido
para a publicacdo de um capitulo sobre Botulismo no tratado
brasileiro "Diagnostico e tratamento das doencas infeciosas e
parasitarias”, editado pelo Professor Jayme Neves, catedratico de
Doencas Infeciosas da Faculdade de Medicina de Belo Horizonte,
bem como a revisdo numa revista internacional, publicacdo
conjunta da Organizagcdo Mundial da Saude e da Organizacdo para
a Alimentacéo e Agricultura (FAQ).®

Nas provas para obtencdo do grau de Doutor, o professor Lecour
foi aprovado por unanimidade, com distincdo e louvor. Sobre o seu
trabalho, o Professor Fernando Abreu de Carvalho Araujo, Diretor
do Servico de Doencas Infetocontagiosas do Hospital de Santa
Maria, escreveu: "Tenho a convicgdo de que s6 a mais elevada
classificagcdo permitida pela Lei poderia premiar a exceléncia, o
brilhantismo e o grande valor das provas realizadas”,
demonstrando, como ja vinha sendo habito, o profundo apreco e
reconhecimento por parte dos seus pares.

Outro dos temas de interesse do Professor Lecour foi a Meningite.
Foi pioneiro nos estudos sobre o uso da cefotaxima no tratamento
das meningites bacterianas e foi com base nos seus resultados que
a FAO permitiu a instituicdo da cefotaxima no tratamento da
meningite bacteriana nos Estados Unidos. Este trabalho foi tdo
amplamente reconhecido que foi alvo de publicacdo em varias
revistas internacionais, como Journal of Antimicrobial Agents and
Chemotherapy, Recent Advances in Chemotherapy, Chemoterapia
e Infection, tendo ainda sido citado varias vezes em revistas e
livros estrangeiros.®

O Professor estudou detalhadamente a Leptospirose e relatou os
primeiros casos portugueses de leptospirose humana causados por
serotipos diferentes de L. icterohaemorrhagiae. Um dos seus
trabalhos nesta area foi publicado na revista Infection e citado em
Harrison's Principles of Internal Medicine e Cecil's Textbook of
Medicine.®

A infecdo VIH-SIDA foi outro dos temas, entre tantos, que o
interessaram e aos quais se dedicou. Quando, em 1981, foram
descritos os primeiros casos de SIDA nos Estados Unidos, longe se
estava de perceber a sua verdadeira dimensdo. Em 1983, foi descrito
o primeiro caso em Portugal, e desde logo o vanguardista Henrique
Lecour mergulhou nos meandros da assustadora e desconhecida
patologia. Foi de sua autoria o primeiro estudo realizado no nosso
pais sobre a prevaléncia desta doenca em toxicomanos.?? Teve
oportunidade ainda de publicar um artigo sobre o estado da arte no
que ao VIH dizia respeito, 25 anos apos a descoberta e publicagdo

dos primeiros casos de SIDA; o artigo descreve, de forma brilhante,
todo o caminho percorrido até entdo relativamente ao conhecimento
da propria doenca e as terapéuticas.?¥ A propdsito deste tema,
orientou a Tese de Doutoramento do seu discipulo, o Professor
Doutor Anténio Mota Miranda, denominada "“Infecéo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana. Aspetos Epidemioldgicos e Clinicos".2%

Esteve ainda ligado a Associacdo Portuguesa de Estudos para a
SIDA (APECS), associacéo cientifica fundada em 1991, que tem por
objetivo nuclear contribuir para a investigacéo clinica e
microbioldgica da infecdo pelo VIH. Pertenceu aos Orgaos Sociais
da associacdo na qualidade de Presidente da Direcdo em dois
mandatos, 1997/1998 e 1999/2000.

Pelo valor e pelo reconhecimento da investigacao por si realizada,
o Professor Lecour foi autorizado a apresentar o resultado dos
seus trabalhos em numerosos congressos internacionais, com
estatuto de bolseiro, em representacdo da FMUP e do Servico de
Doencas Infeciosas do Hospital de Séo Jodo.®

No dominio internacional, estabeleceu uma vasta rede de contactos,
particularmente com as Universidades de Salamanca e de Santiago
de Compostela, mas também com varias Universidades da América
Latina. Ndo parece estranho, portanto, que tenha sido responsavel
pelo estreitamento de relacdes entre os dois lados do Atlantico. Foi
socio fundador e o primeiro presidente da Sociedade lbero-
americana de Infeciologia (SIAl), eleito durante a primeira
Assembleia-Geral, que decorreu em Salamanca, Espanha. Os
objetivos principais desta Sociedade, fundada em maio de 20086,
passavam pela promocao da infeciologia, da microbiologia clinica e
da quimioterapia anti-infeciosa nos paises ibéricos e latino-
americanos, através da organizagdo de congressos, reunides
cientificas e cursos de pos-graduagdo.?”

A area de investigacdo do Professor Lecour ndo se cinge aos temas
aqui citados. No entanto, estes, pela sua originalidade e pelo
impacto que tiveram na comunidade cientifica, mantiveram-se
como referéncias e mereceram destaque. Mesmo apds a sua
aposentacao, o Professor manteve a sua atividade de investigagcao
com varios trabalhos publicados, continuando a intervir em
inimeros congressos.

Henrique Lecour — O Humanista

Saudade € a palavra que mais se ouve nas conversas sobre o
Professor Lecour. Deixou Saudade o Homem, o Amigo, o Professor,
0 Médico. Engana-se quem pensa que tém a visdo toldada pela
amizade, todos os que dele falam. Pelo contrario: diz-se que o
Professor era um homem duro, rigido, com o mesmo a-vontade
com que se engrandece a sua ética profissional, a sua honestidade
intelectual e a sua nobreza de espirito. Todos sabem que as
qualidades suplantavam sobremaneira os defeitos. Frontal e
sincero, mas de personalidade complexa, era impossivel ser-se
indiferente a Henrique Lecour. Mas ndo sera, porventura, isto um
elogio? E que pessoas indiferentes nao geram anticorpos, mas
também ndo geram amizades!



Os amigos ndo se poupam a desfiar as historias que partilharam
com o Professor. Algumas foram contadas pelo Professor
Sarmento, seu discipulo e um dos seus sucessores. E dele a
narrativa de um episodio peculiar: o Professor Lecour, minucioso
com o seu material de ensino, em particular com os diapositivos
escritos a mao que usava para ministrar as aulas, apos um pedido
insistente do Professor Sarmento, decide ceder-lhe a caixa com
mais de 300 slides para uma aula sobre Meningites. Avisou que o0s
mesmos deveriam regressar ordenados escrupulosamente. Por azar
a caixa caiu ao chao e, sem que o Professor Sarmento tivesse tido
tempo de ordenar os diapositivos, Maria da Luz, secretaria
estimada do Professor Lecour, entrega-Iha. E facil de adivinhar que
0s seus protestos foram escutados, mas prontamente o Professor
Lecour esqueceu este acontecimento, conseguindo o Professor
Sarmento persuadi-lo novamente, mais tarde, a ceder-lhe tdo
precioso material.

Pelos corredores do Servico de Doencas Infeciosas, sabia-se que,
quando o Professor Lecour estava invulgarmente calado, algo se
passava. O mais certo era estar doente ou preocupado. A ordem
das coisas era restituida quando o Professor voltava aos seus
protestos e forma de estar habitual.

Havia, contudo, alguém que conseguia moderar a sua faceta
tempestuosa: o Doutor Alberto Seara, pessoa ponderada e
comedida, que conseguia ter uma influéncia muito grande sobre o
Professor, porque Ihe dizia as verdades e lhe devolvia a prudéncia.

Por altura das provas de Agregagao do Professor, era comum vé-lo
passar para uma das salas de aula, onde se entregava aos ensaios
da sua apresentacdo. Com ele, todo o seu séquito: Maria da Luz, a
fiel secretaria, responsavel por passar os diapositivos, o Professor
Aguiar Nogueira, que cronometrava o tempo, e o Professor
Sarmento, que coordenava a apresentacao.

E impossivel falar do Professor Lecour sem falar também da
tertulia sediada no restaurante "0 Buraco”, fundada por Afonso
Guimaraes e Julio Machado Vaz. Inicialmente formada apenas por
médicos, cedo comecaram a chegar pessoas de outros quadrantes.
Nomes como os dos Professores Flemming Torrinha, Daniel Moura,
Lemos de Sousa, Valente Oliveira ou do Doutor Correia Pinto eram
presenca assidua. Amante de boa gastronomia e de boa conversa,
o Professor Lecour cedo se associou. Todos os sabados,
indefetivelmente, os convivas juntavam-se a mesa do restaurante,
na Rua do Bolhéo, sede destes encontros ha mais de 50 anos. O
Professor Lecour era o grande animador da tertulia e um
incansavel contador de historias. Impositivo e sempre teimoso,
dizem contudo os amigos que o Professor sabia reconhecer a razdo
no outro. Partilhava ideias com qualquer partidario dos diferentes
quadrantes politicos e religiosos, sempre com um respeito
absoluto pelas ideologias de cada um.

A pontualidade nunca foi o seu forte, mas sabia-se que, nas
muitas vezes que chegava atrasado, vinha de casa de algum dos
seus doentes, acometidos por qualquer enfermidade que exigia a

sua presenca, ou do consultorio onde exercia clinica privada, sito
na Rua Goncalo Cristévao. De todos cuidava com carinho,
abnegacdo e generosidade. E, por isso, era-lhes tao especial. Da
sua experiéncia e do seu saber beneficiaram muitos colegas e
alunos, mas sobretudo os seus doentes.

O Professor Lecour tinha ainda um interesse particular pelo
conhecimento da historia da especialidade que mais cultivou, a
Infeciologia. Reconhecendo o valor do patrimonio médico e a
importancia de salvaguardar a documentacéo sobre este tema,
doou ao Museu de Historia da Medicina Maximiliano Lemos da
FMUP algumas monografias, assequrando assim que o legado da
Infeciologia e o seu proprio se preservassem.

/ Discussao

E sempre dificil escrever sobre alguém que ndo se conheceu.
Injusto, dir-se-ia até! Mas as conversas com os amigos do
Professor e o almoco partilhado n™0 Buraco”, permitiram a autora
conhecer o Professor Henrique Lecour pelos olhos dos que mais o
estimavam e ter uma nog¢ao da sua dimensédo humana. Mesmo
sem com ele ter privado, € facil perceber como era, pela forma
entusiastica como os amigos dele falam. Portanto, neste trabalho,
mais do que com palavras, escreve-se com o coracao.

Internista distinto e Infeciologista notavel, a honestidade,
lealdade, integridade e sensibilidade faziam parte do seu caracter.
Apesar dos constantes avancos da Medicina que foi presenciando,
com novas técnicas e meios complementares de diagnostico, o
Professor manteve sempre em mente aquilo que realmente era
importante: escutar o doente, ouvir as suas histdrias, estreitar
lacos.

Também o seu percurso nas carreiras académica e hospitalar foi
meritorio, ascendendo ao cume das mesmas, como Professor
Catedratico de Medicina Interna e como Chefe de Clinica e Diretor
do Servico de Doencas Infeciosas, respetivamente.

0 Professor Henrique Lecour, para sempre "0 Professor”, perdura
nas memdarias, nas histdrias e na lembranca de todos os que
tiveram a sorte de, um dia, se cruzarem com ele. Ficara para a
historia como um dos expoentes maximos da Clinica Médica e da
Infeciologia em Portugal. A memoria e o exemplo da sua frutifera
vida devem perdurar. Partiu, de forma subita, a 20 de outubro de
2019. Talvez ndo pudesse ser de outra forma. O Professor sabia
que ndo ia ser um bom doente!

Ha Pessoas que deveriam viver para sempre! Henrique Lecour foi
uma delas. (Fig. 6)
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Fig. 6 — Professor Henrique Lecour.
Fonte: Gentilmente cedida pela Sociedade Portuguesa de Doencas Infeciosas e Microbiologia Clinica
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Checklist destinada aos Autores

Titulo do manuscrito:

‘ ‘
by

ome do primeiro Autor:

[] O manuscrito ndo foi, nem vai ser, enviado para publicagdo em qualquer outro
meio de divulgacao médica.

[ ] O Autor que consta no endereco postal sera o responsavel pela realizacdo das
eventuais correcdes que venham a ser propostas pelos revisores do artigo e aceites
pelos Autores e também pela revisdo das provas, que deve estar concluida até 5
dias uteis apds a notificacdo.

[] O suporte financeiro, assim como as organizacdes envolvidas, foram declarados no
manuscrito.

[ ] Os Autores declararam, em documento a enviar como anexo a esta checklist, todos
os conflitos de interesses que possam envolver este manuscrito.

[] Sempre que esteja em causa um projeto de investigacdo, a aprovacio da comisso
de ética foi referida no texto do manuscrito.

[] Autorizagéo por escrito, assinada por todos os Autores, cedendo a Revista
Portuguesa de Doencas Infecciosas a propriedade dos artigos (enviar como
documento anexo a esta checklist).

[ ] As referéncias bibliograficas seqguem a norma internacional e foi confirmada a sua
correcdo - informacGes no site http://www.icmje.org/index.html.

Nota: para informagdes complementares sobre as normas de publicacdo, consulte o site da SPDIMC
http://spdimc.org/revista/normas-de-publicacao/

Confirmo que todos os pontos desta checklist foram por mim devidamente
confirmados e aceito a responsabilidade pela correcdo de todas as informacées
prestadas.

(Assinatura do Primeiro Autor)

(Este documento pode ser fotocopiado)



