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Um Agente a considerar na Infeccao Pediatrica
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A ocorréncia de complicagdes muito tempo apds a vacinagio pelo B.C.G., em criangas sauda-

veis, tem sido ocasionalmente referida, embora seja uma situagfo rara. A forma de osteite parece
ser a mais frequente, podendo ocorrer muito tempo apds a vacinagio, pelo que deve ser considera-
da no diagnéstico diferencial desse tipo de lesdo. Os autores apresentam o caso de uma crianga de
15 meses, anteriormente saudavel, observada por tumefacgdo do pé com 3 semanas de evolugdo,
sem resposta a terap€utica antibidtica. A lesdo veio a revelar-se como osteite pelo bacilo Calmet-
te-Guérin, e reverteu com o tratamento especifico.

Bacillus Calmette-Guérin an Agent to consider in Pediatric Infection

Complications occurring a long time after BCG vaccination in healthy children have been
ocasionally referred, despite being rare. Osteitis seems to be the most frequent of those complica-
tions; therefore it must be considered in the differential diagnosis of that sort of lesions. The
authors report a case of a 15 month old boy, previously healthy, who suffered an enlargement of
the right foot for 3 weeks, unresponsive to antibiotics. The lesion revealed to be osteitis due to
bacillus Calmette-Guérin, and abated after specific treatment.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem-se verificado em alguns paises,
incluindo Portugal, um aumento da prevaléncia da
Tuberculose, pelo que a vacinagdo pelo Bacilo de Cal-
mette-Guérin (B.C.G.) constitui uma importante medida
de controlo da doengal.

Em Portugal aquela vacina ¢ incluida no plano nacio-
nal de vacinagGes, administrando-se no primeiro més de
vida, com eventuais revacinagdes na idade escolar e
adulta, se os testes tuberculinicos forem negativos.

Tal como outras vacinas, também a do B.C.G. pode
levar & ocorréncia de complicagdes: locais (adenite regio-
nal, basaleoma) ou a distincia (abcesso subcutineo, abces-
so retrofaringeo, otite, meningite, osteite, complicagdes
renais e pulmonares). Estas, podem surgir em criangas pre-
viamente sauddveis, sem imunodeficiéncia conhecida?>.
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Apesar de, na literatura, a primeira descri¢do de um
caso de osteite por B.C.G. remontar a 1941 por Paisseau,
a situagdo permanece mal esclarecida, e é mais frequen-
temente referida nos paises escandinavos (cerca de 40
casos / 106 de vacinagdes) do que no sul da Europa 457,

Alguns factores etiopatogénicos tém sido referidos
como responsaveis por essas complicagdes, relacionadas
quer com o hospedeiro, quer com a propria vacina 8.

O presente caso clinico descreve uma crianga com
celulite e osteite pelo B.C.G., cujo diagndstico s6 foi
possivel mediante técnicas de genética molecular.

CASO CLiNICO
Crianga do sexo masculino, quinze meses, raga cauca-

siana, observada no servigo de urgéncia do Hospital de S.
Jodo do Porto, por tumefacgdo no dorso do pé esquerdo
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com evolucdo de trés semanas apesar de medicagao com
Flucloxacilina e buprofeno oral em doses adequadas.

Trata-se de terceiro filho de pais jovens, saudaveis, ndo
consanguineos, pertencentes a classe V de Graffar.

O primeiro filho faleceu ao oitavo dia de vida por
pneumonia, e a segunda filha, de cinco anos, é saudavel.

A gestagdo foi de termo, vigiada e sem intercorrénci-
as, e o parto foi eutdcico, hospitalar. A antropometria ao
nascer foi adequada a idade gestacional, com indice de
Apgar 10 ao 5° minuto.

Esquema vacinal efectuado: B.C.G. e trés doses de
vacinas anti-poliomielite ¢ triplice.

O crescimento ¢ o desenvolvimento foram adequados.

Nio ha referéncia a antecedentes patolégicos, nomea-
damente infeccdes de repeticdo.

Na primeira observagio, a crianga apresentava bom
estado geral, apirexia e com restantes pardmetros vitais
normais para a idade. A auscultagdo cardio-pulmonar era
normal. No dorso do pé esquerdo evidenciava-se tume-
facgdo com cerca de 10 cm de maior didmetro € outros
sinais inflamatérios locais marcados. Ndo havia sinais de
linfangite nem se palpavam adenomegalias regionais ou
outras. Apresentava claudicagdo do membro inferior
homolateral, sendo o restante exame fisico normal.

Perante estes dados clinicos foram consideradas como
hipéteses de diagnostico: celulite por agente resistente ao
tratamento; monoartrite; osteite ou osteomielite.

A avaliagdo inicial incluiu os seguintes exames auxilia-
res de diagnéstico: hemograma: normal; velocidade de
sedimenta¢do: 53 mm na 1* hora; proteina C reactiva:
negativa; bioquimica (incluindo fungéo renal e hepatica):
normal; hemoculturas: reveladas posteriormente como
negativas. A radiografia do pé esquerdo mostrou aumento
dos tecidos moles, sem evidéncia de lesdo ossea (fig. 1).

No internamento iniciou-se terapéutica com Vancomi-
cina endovenosa e buprofeno, e foi completado o estudo
analitico inicial com o RA teste e pesquisa de anticorpos
anti-nucleares que foram negativos.

O cintilograma 6sseo com Galio identificou um foco
de hiperfixagdo na regido metatarsiana esquerda tradu-
zindo lesdo focal em fase aguda, compativel com osteite
/ osteomielite, sem alargamento da parte 0ssea que suge-
risse lesdo tumoral (fig. 2).

No seguimento da evolugdo clinica inalterada apés dez
dias de tratamento, considerou-se a hipétese de lesdo por
Mycobacterium, € realizaram-se Outros exames: fundo
ocular: auséncia de tubérculos cordideus; Monotest®:
induragio de 8 mm e 4 flictenas; telerradiografia do
térax: normal; pesquisa de bacilo de Koch no suco gastri-
co e urina: negativa. A puncdo da lesdo revelou exsudado
amarelado, espesso, com bacilos alcool-acido resistentes
em Zichl-Neelson e crescimento bacteriano no meio de
Lowenstein.

Nesta fase foi iniciado tratamento anti-tuberculoso com
Isoniazida, Rifampicina e Pirazinamida. Foi realizado ras-
treio de Tuberculose nos conviventes que foi negativo.

O estudo por cromatografia de camada fina e sondas de
ADN do produto da lesdo revelou tratar-se do Bacilo de
Calmette-Guérin, estabelecendo-se o diagndstico defini-
tivo de BECEGITE.
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Fig. 1 e 2 — Radiografia e Cintilograma dsseo iniciais,
revelando aumento das partes moles e hiperfixagdo do
radiofirmaco na regiio metatarsiana esquerda, respecti-
vamente.

O tratamento com Pirazinamida durou 2 meses e com
Rifampicina e Isoniazida prolongou-se por 6 meses.

A evolugio clinica do doente foi favoravel com resolugdo
da lesiio 6ssea comprovada por controlo imagiolégico (radi-
ografia do pé esquerdo fig. 3; cintilografia 6ssea fig. 4).

Face ao diagnéstico procedeu-se ao estudo imunologi-
co humoral e celular da crianga, irm3 ¢ méde (o pai ndo
esteve disponivel) com doseamento de imunoglobulinas
e respectivas populagdes linfocitdrias, estudo do comple-
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Fig 3 e 4 - Radiografia e Cintilograma 6sseo apos trata-
mento, com normalizagdo das alteragdes iniciais.

mento, Multitest ®, estudo da fungdo do neutrdfilo, pes-
quisa de anticorpos anti-HIV1 e anti-HIV2. Todos os
resultados foram considerados normais.

DISCUSSAO

A ocorréncia de complicagdes a distdncia pela vacina
do B.C.G., entre as quais a osteite, é rara em criangas
saudaveis 2.

Paisseau foi o primeiro a descrever a doenga em 19417.
Posteriormente, a maioria dos casos descritos na literatu-
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ra ocorreram em paises escandinavos, sendo raros no sul
da Europa 4.

As complicagGes da vacina pelo B.C.G. tém sido rela-
cionados com diferentes factores ligados quer & vacina
quer ao hospedeiro *%:

— Viruléncia da vacina;

— Quantidade de produto inoculado;

— Técnica de administragdo (a escarificagdo menos
nociva do que a injec¢8o intra-dérmica);

— Deficiéncia imunitaria transitoria ou permanente do
doente.

No nosso caso ndo houve justificagdo evidente, poden-
do apenas especular-se sobre as condi¢Ses técnicas do
acto vacinal, a natureza da vacina ou a existéncia de
eventual deficiéncia imunitaria transitoria.

A osteite pelo B.C.G. é uma doenga que se apresenta
de forma insidiosa e com altera¢des laboratoriais inespe-
cificas, o que retarda o seu diagndstico 2. A velocidade
de sedimentagio estd pouco elevada e a proteina C reac-
tiva é habitualmente negativa, ao contrario do que acon-
tece nas osteites de outra etiologia, como por exemplo
por Streptococcus e Staphylococcus 2.

As alteragdes na radiologia convencional mesmo que
presentes (ostedlise localizada, bem limitada, frequente-
mente excéntrica na metifise, com descontinuidade cortical
e com reacgo peridssea minima) ndo sdo diagnésticas >'°.

Algumas caracteristicas clinicas, por serem mais tipicas,
tornam-se relevantes na suspeigio do diagnéstico 2%

— Crianga vacinada pelo B.C.G;

— Intervalo de tempo entre a vacina e o aparecimento

da doenga de cinco meses a ¢inco anos;
Auséncia de histdria de Tuberculose nos conviventes;

— Aparecimento de lesdo 6ssea predominantemente

nos o0ssos longos ou esterno e, mais raramente, na
coluna vertebral (local de elei¢do na tuberculose
ossea - 50% dos casos).

— Habitualmente, lesdo tnica;

— Resposta negativa a terapéutica antibidtica, nfio anti-

tuberculosa;

— Padrio histolégico tipico de Tuberculose (granulo-

mas e células de Langhans).

Para o diagnostico definitivo é indispensavel o recurso
a outros exames: a cintilografia 6ssea e a pungéo / biop-
sia da lesdo com isolamento do agente em meios de cul-
tura especiais (Lowenstein).

Devera ainda recorrer-se a técnicas de genética mole-
cular (cromatografia de camada fina e bandas de ADN)
para identificagio precisa do tipo de Mycobacterium
envolvido.

A maioria dos autores recomenda o tratamento anti-
tuberculoso com esquema triplo inicial de seis semanas €
esquema duplo até completar os seis meses, € imobilizagdo
da zona atingida >. H4, no entanto, referéncia a um caso em
que apenas foi utilizada cirurgia como meio de tratamento
11 Esta atitude nfio parece ser muito prudente j& que em
alguns casos podem existir multiplos focos adjacentes, difi-
cultando e tornando insuficiente a limpeza cirurgica.

Se o tratamento for iniciado precocemente, a evolugdo
é favoravel com restabelecimento ad integrum do tecido
6sseo, e é raro o compromisso do crescimento 2.
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Mais do que um caso clinico raro, este doente constitui
um alerta para uma etiologia infecciosa a considerar na
crianga. Assim, devemos ser exigentes na precisdo do
diagnéstico do tipo de Mycobacterium responsavel, ja
que as implicagdes epidemioldgicas sdo diferentes con-
soante se trate do bacilo de Koch ou do bacilo de Cal-
mette-Guérin, ¢ ainda porque, no segundo caso ¢ indis-
pensavel a exclusio de imunodeficiéncia subjacente.

Apesar da existéncia de complicagdes com a vacina do
B.C.G., a sua administragdo deve ser aconselhada, parti-
cularmente em paises como Portugal, em que ha uma
média prevaléncia e recrudescimento da incidéncia da
Tuberculose. Esta orientagfio é recomendada pela OMS,
mesmo em criangas com imunodeficiéncias conhecidas
(ex: por HIV) 12,
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