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Primeira descrição de um caso autopsiado de melioidose
no Estado do Ceará

First description of an autopsied case of Melioidosis in Ceará State

Marcus Davis Machado Braga1  e Paulo Roberto Carvalho de Almeida1

RESUMO

Relata-se um caso autopsiado de paciente acometida por sepse fulminante com lesões predominantemente pulmonares,
causada pela Burkholderia pseudomallei, agente etiológico da melioidose, proveniente de município do interior do
Ceará, estado do nordeste do Brasil onde ainda não tinham sido descritos casos da doença. São discutidos os achados da
autópsia e os diagnósticos diferenciais.
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ABSTRACT

An autopsied case is reported concerning fulminant sepsis with predominantly pulmonary lesions, caused by
Burkholderia pseudomallei, etiologic agent of melioidosis, originating from interior of Ceará State, Northeastern
Brazil where there had been no previous cases reported. Autopsy findings and differential diagnosis are discussed.

Key-words: Melioidosis. Fulminant sepsis. Broncopneumonia. Ceará. Brazil.

A melioidose, causada pela bactéria Burkholderia
pseudomallei, é uma doença geograficamente limitada a algumas
regiões da Ásia e Oceania, incluindo a Índia e a Austrália10 11,
não tendo sido descrita no Brasil até o momento, nenhum relato
de caso fatal autopsiado. Embora a Burkholderia seja
considerada de ocorrência universal5, apenas as espécies
Burkholderia cepaceae e Burkolderia mallei foram
diagnosticadas no Ceará4. A apresentação da doença varia de
um acometimento fulminante a casos protraídos que podem
persistir por anos. Seu aparecimento em áreas inusitadas, como
o Ceará, desperta a necessidade de profissionais de saúde
tomarem conhecimento desta possibilidade diagnóstica que,
embora rara, pode ter uma evolução rapidamente fatal.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 14 anos, sadia até seis dias antes
do óbito, quando, após banho de açude, passou a apresentar
febre, calafrios, cefaléia holocraniana, vômitos pós-prandiais,
e, dois dias depois, tosse seca persistente e dor no abdome
superior. Evoluiu rapidamente com hipotensão, insuficiência

respiratória e renal, acidose metabólica, choque séptico e óbito.
Dois irmãos com a mesma história foram também a óbito, o
primeiro dois dias antes e o segundo dois dias depois, com
quadros clínicos semelhantes, todos apresentando uma
broncopneumonia grave com sepse. À necropsia, observou-se a
presença de derrame pleural citrino, 200ml e nos pulmões
broncopneumonia confluente bilateral, com polimorfonucleares
alveolares e peribrônquicos, em focos esparsos, com áreas de
necrose e formação de abscessos, acompanhados de intensa
hemorragia (Figura 1). Havia múltiplos focos de infiltrado
polimorfonuclear com necrose formando microabscessos no
fígado (Figura 2), baço e linfonodos, configurando sepse e
também a presença de infiltrado inflamatório linfohistiocitário,
nas meninges, caracterizando meningite inespecífica. A evolução
sepse/pneumonia para o choque e óbito foi muito rápida. Dados
laboratoriais: isolamento por hemocultura, após 24 horas de
incubação em Brain Heart Infusion (BHI-Difco®) seguido do
isolamento em placas de agar MacConkey, no breve período de
internação e morte de um bacilo gram negativo (técnica de
Gram – Kopeloff – Beerman), de coloração bipolar, não
fermentador de glicose (meio OF-glicose), móvel ao teste de
movimento-indol-lisina (MiLI) e à microscopia de imersão.
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As colorações específicas para fungos e Mycobacterium
tuberculosis, em tecidos, foram negativas. A coloração de
tecidos, pelo Gram, revelou a presença de bacilos gram negativos
nos abscessos. No irmão da paciente, a Burkholderia
pseudomallei foi identificada no Laboratório Central da
Secretaria Estadual de Saúde-LACEN, pelo método de
identificação automatizada VITEK®, posteriormente confirmada
pela Fundação Oswaldo Cruz (IS Miralles: comunicação pessoal,
2003) e foi reconhecida oficialmente pelas autoridades sanitárias
do estado como sendo a responsável pela infecção que levou os
irmãos ao óbito1.

DISCUSSÃO

O acometimento pulmonar extenso bilateral e a presença de
microabscessos hepáticos e esplênicos indicam, de forma
inequívoca, um quadro infeccioso fulminante, preponderantemente
pulmonar, configurando uma sepse. A inflamação necrotizante,
aspecto histológico fundamental da melioidose aguda, ficou evidente
neste caso, em concordância com relatos anteriores7 12. A porta de
entrada do agente infeccioso pode não ter sido, necessariamente,
pulmonar, visto que a sintomatologia inicial foi infecciosa inespecifica
(febre, náuseas), as queixas respiratórias surgindo apenas cerca de
dois dias após início dos sintomas.

Casos de broncopneumonia com sepse de evolução
fulminante são descritos na literatura, com vários tipos de
bactérias e mesmo fungos implicados como agentes etiológicos2 6.
Dentre os bacilos gram negativos, podemos considerar a
Yersinia sp, a Pseudomonas spp, e membros do gênero
Burkholderia 2 7.

A paciente era proveniente do interior do estado, em zona
que foi endêmica de Yersinia pestis, no município de Tejuçuoca.
Ainda que não se registrem casos humanos recentes, o Ceará,
até 1985, foi recordista nacional de casos de peste bubônica3.
Além da forma bubônica, que se manifesta com linfadenomegalia,
advinda da picada de pulgas infectadas, parasitas de roedores,
podem ocorrer a forma séptica, com disseminação rápida sem
sinais de localização, e a forma pulmonar, de alta infecciosidade
homem-a-homem através de perdigotos ou pelo manuseio
humano de carcaças de animais mortos pela doença, sendo que
esta última se manifesta como uma broncopneumonia piogênica
hemorrágica confluente, que evolui para sepse3. Todas as formas
têm período de incubação muito curto, de poucos dias5. As
bactérias podem persistir no solo e serem isoladas de roedores
meses após períodos de epizootias3. Apesar da epidemiologia
favorável e mesmo a Yersinia pestis sendo um bacilo gram
negativo com coloração bipolar, este microrganismo não utiliza
a via fermentativa, e é imóvel, o que não corresponde à
classificação da bactéria encontrada.

O resultado da hemocultura do bacilo isolado restringe as
possibilidades para os gêneros Pseudomonas e Burkholderia.
A Pseudomonas aeruginosa, bacilo não fermentador, móvel,
está relacionada em especial a infecções hospitalares2 e pode
ser encontrada como um contaminante na água ou no solo2 5.

A Burkholderia pseudomallei, designação atual da
anteriormente denominada Pseudomonas pseudomallei13, é
causadora da melioidose, uma doença sistêmica com formas
clínicas que variam da soroconversão assintomática (20% dos
habitantes de zonas endêmicas) à sepse fulminante, podendo
apresentar uma pneumonia de características agudas com
infiltrado neutrofílico formando abscessos nos pulmões, fígado
e baço, além de formas crônicas onde se desenvolvem
granulomas que simulam os caseosos, de modo localizado, em
ossos, linfonodos (granulomas estrelados), e pulmões7 9. A
doença foi descrita em 1910 por Whitmore, um patologista inglês
de Rangoon, quando estudava uma doença que afetava pôneis
de carruagens, ficando conhecida como doença de Whitmore
ou doença dos mendigos de Rangoon, pois afetava mendigos e
usuários de morfina. Foi mais bem estudada pelos americanos
durante a guerra do Vietnã, quando foi chamada de bomba do
tempo do Vietnã devido ao período de incubação prolongado
da forma crônica, que alcançava até um ano. Os soldados
adquiriam a infecção ao contacto com a água ou o solo
contaminados, através da pele, por inalação ou ingestão, durante
as marchas em terrenos pantanosos7. É hoje reconhecida como
uma zoonose que afeta animais domésticos ou selvagens, havendo
registro inclusive de contaminação de contactantes com
macacos7. Na forma crônica, que pode se seguir a formas agudas
brandas, a localização pulmonar da doença mimetiza a
tuberculose7 9. A forma aguda se apresenta geralmente como

Figura 1 - Exsudato fibrinogranulocitário e hemorragia intra-
alveolares. HE x 100.

Figura 2 - Microabscesso hepático. HE x 100.
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uma infecção pulmonar de início súbito, com febre elevada,
adinamia, mialgia e tosse seca, com severidade variando de uma
traqueobronquite a pneumonia cavitária, podendo os sintomas
pulmonares estar ausentes, havendo em alguns pacientes um
quadro diarréico semelhante ao da cólera7 9. Quando ocorre a
sepse a morte sobrevém na maioria dos casos, mesmo com a
antibioticoterapia, sendo o comprometimento pulmonar o que
geralmente leva ao óbito8.
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