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Tuberculose Cutanea - a proposito de um caso clinico
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Resumo

Apesar de a tuberculose cutanea (TBC) compreender apenas entre 0,1
a 4,4 por cento de todos os casos de tuberculose, é importante para os
clinicos considerarem esta infecgao quando confrontados com uma leséo
cutanea de etiologia né&o esclarecida. Aléem do M. tuberculosis, também os
bacilos M. bovis e Bacillus Calmette-Guerin (BCG) podem causar infec-
¢ao da pele. A tuberculose cutanea “verdadeira” pode ser adquirida por
via exdégena (quando ha inoculagéo directa do bacilo na pele), ou endo-
gena, e apresenta um largo espectro de apresentacoes clinicas. Reporta-
mos um caso de escrofuloderma (envolvimento da pele por contiguidade
a partir de um outro foco de infeccéo), com linfadenite tuberculosa e en-
volvimento da clavicula, numa mulher imunocompetente.

Palavras chave: tuberculose cutanea, escrofuloderma, imunocompe-
tente, pele, tuberculose
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Abstract

Although cutaneous tuberculosis is reported in only 0,1 to 4,4% of all
cases of tuberculosis, it is important for practitioners to consider this in-
fection when faced with a skin lesion with non-identified cause. Beside
M. tuberculosis, M. bovis or the Bacillus calmette-guerin (BCG) can also
cause skin infection. True cutaneous tuberculosis lesions can be acquired
either exogenously (by direct inoculation of the skin by de Mycobacterium)
or endogenously and show a wide spectrum of morphology. We report
a case of scrofuloderma (involvement of the skin overlying a contiguous
tuberculosis focus) with tuberculous lymphadenitis and involvement of the
clavicle in an immunocompetent female adult.

Key words: Homocystinuria, methylenetetrahydrofolate reductase,
thrombophilia, anticoagulation, betaine.



Introducao

A tuberculose continua a ser um grave problema de saude pu-
blica quer nos paises subdesenvolvidos, quer nos desenvolvi-
dos." Actualmente tem recuperado importancia no contexto da
pandemia pelo virus da imunodeficiéncia humana, do aumento
da imigragdo, da maior utilizagdo de tratamentos imunossu-
pressores e do surgimento de estirpes multiresistentes.? Ainda
assim a tuberculose cutanea (TBC) é relativamente rara repre-
sentando cerca de 1,5% de todas as formas de tuberculose.®

Caso Clinico

Doente do sexo feminino, 65 anos de idade, caucasiana, ca-
sada, empregada domeéstica, sem antecedentes pessoais ou
familiares de relevo, que néo fazia terapéutica em ambulatorio.
Estava assintomatica até 2 meses antes do internamento, al-
tura em que iniciou anorexia com perda ponderal nao quantifi-
cada, hipersudorese de predominio nocturno e tosse seca. Na
mesma altura comegou a notar uma massa na regido supra
mamaria direita, com cerca de 3 por 5 cm de didmetro, com
halo de eritema, de consisténcia dura e dolorosa. Negava fe-
bre, tosse, expectoracao, assim como outra sintomatologia do
foro respiratério, gastrointestinal ou génito-urinario. Negava tu-
berculose no passado, contactos com pessoas doentes, com
animais, ou causa de imunossupressao conhecida.

Recorreu a Médica Assistente que requisitou exames comple-
mentares de diagndstico, nomeadamente analises, radiografia
(Rx) de torax, ecografia das partes moles, mamografia e eco-
grafia mamaria. Nas analises destacava-se aumento da veloci-
dade de sedimentacao (VS) de 68 mm na primeira hora (valor
de referéncia <15 mm na primeira hora). No Rx de térax era
descrita “zona de maior densificagcao correspondendo a massa
das partes moles da face anterior do térax, na projeccéo do
andar superior do hemitérax direito”. A ecografia das partes
moles mencionava “lesdo solida heterogénea com aspecto
suspeito de processo expansivo de 50 por 22 mm de didame-
tro, entre os planos subcutaneo e muscular”. A mamografia e
a ecografia mamaria ndo apresentavam alteracées. Ainda em
ambulatério realizou Tomografia Computorizada (TC) de Térax
cujo relatério descrevia: “massa capsulada com conteudo hi-
podenso e semi-liquido (provavel lesédo secundaria) na transi-
¢ao cervico-toracica, envolvendo o musculo grande peitoral, o
tecido celular subcutaneo e a extremidade interna da clavicula
direita”, havendo ainda referéncia a “adenopatias mediastinicas
de pequenas dimensdes e parénquima pulmonar em vidro des-
polido”. Cerca de 3 dias antes do internamento iniciou elimina-
¢do de conteudo purulento da lesao toracica pelo que recor-
reu ao Servico de Urgéncia do nosso Centro Hospitalar, sendo
posteriormente internada no nosso Servico. No exame objecti-
VO apresentava um bom estado geral, apirexia, pressao arterial
de 120/68 mmHg, frequéncia cardiaca de 69bpm e frequéncia
respiratoria de 16 ciclos/minuto. Palpavam-se ganglios axila-
res, cervicais e um supra-clavicular direito, todos infracenti-
metricos, e de consisténcia elastica. Na regido supra-mamaria
direita, estendendo-se até a clavicula homolateral, observava-
se uma massa eritematosa, dolorosa, com sinais inflamatorios
circundantes e orificio central com drenagem de exsudado
hemato-purulento com aspecto caseoso. Foi feita drenagem
da les&o, com colheita de exsudado, constatando-se uma ex-
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tensa loca com cerca de 10 cm de maior didmetro e 4 cm
de menor diametro. (Fig 1). Restante observacéo clinica sem
alteracdes. Analiticamente tinha VS de 70 mm na primeira hora
(valor de referéncia <15 mm na primeira hora), sendo a restante
avaliacao analitica geral normal e as hemoculturas e serologias
para diagnéstico diferencial de adenopatias (virus da imuno-
deficiéncia humana, virus do grupo herpes como EBV e CMV,
bartonella henselae e toxoplasmose) negativas. O exame cultu-
ral do exsudado da lesdo e a pesquisa de bacilos alcool-acido
resistentes (BAAR) foram negativos. Ficamos a aguardar os re-
sultados do teste de amplificacéo de acidos nucleicos (TAAN),
do exame micobacteriolégico cultural, e das hemoculturas em
meio de micobactérias. Considerando a hipétese diagndstica
de leséo neoplasica secundaria sobre-infectada, foi introduzida
terapéutica antibidtica com amoxicilina+acido clavulanico, com
melhoria dos sinais inflamatdrios locais. Entretanto foi realizada
ecografia cervical das partes moles que confirmou a presenca
de multiplas adenopatias cervicais, salientando-se a presenca
de processo necroético central em algumas delas. Repetiu-se
ainda a TC Toracica (Fig. 2 e 3) que mostrou: “lesdo litica com
componente de partes moles ao nivel da clavicula direita, den-
sificacao do musculo grande peitoral e solu¢ao de continuidade
cutanea”. Pelas imagens em “vidro despolido” no parénquima
pulmonar efectuou-se broncofibroscopia com colheita de lava-
do bronco-alveolar do qual todos os exames bacterioldgicos
ou micobacteriolégicos e o TAAN foram negativos.

Optou-se entdo por realizar, com apoio da cirurgia, cureta-
gem da loca da leséo. A histologia do tecido colhido revelou
granulomas epiteldides, com células gigantes multi-nucleadas
tipo Langerhans, mas sem a presenca de BAAR. S6 mais tar-
de tivemos conhecimento dos resultados do TAAN e exame
micobatericoldgico cultural do exsudado da lesdo que foram
positivos, tendo no exame cultural sido isolado Mycobacterium
tuberculosis, sensivel aos anti-bacilares de primeira linha. Foi
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FIG. 2
lesdao na TC cervico-toracica

FIG. 3

lesao “litica” da clavicula direita

iniciada terapéutica antibacilar quéadrupla e piridoxina, tendo
numa primeira fase havido ressurgimento dos sinais inflama-
térios locais (efeito paradoxal), mas com posterior melhoria.
De referir ainda como reacgdes a terapéutica antibacilar pruri-
do, tratado com hidroxizina, e discreto aumento do acido Urico
medicado com alopurinol. A doente teve alta orientada para
o Centro de Diagnostico Pneumoldgico (CDP) da sua area de
residéncia onde, por uma questédo de saude publica, deveria
continuar a realizar o penso da lesdo. Cumpriu 6 meses de
terapéutica com resolugao do quadro, tendo tido alta do CDP.

Discussao

A tuberculose & um problema de salde publica desde a an-
tiguidade em todo o mundo, com consequéncias que nao se
limitam aos paises subdesenvolvidos. Desde os anos 80 o nu-
mero de casos tem aumentado sendo as razGes apontadas
para este fendbmeno a sindroma de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), a imigracédo, a multirresisténcia e as terapéuticas imu-
nossupressoras.?® Em Portugal, a incidéncia da Tuberculose é
intermédia/baixa, com tendéncia a descer consistentemente,
sendo que o peso da imigragéo e da infeccdo VIH é baixo. Isto
significa que a grande maioria dos casos se deve ainda ao ele-
vado potencial de transmissao na comunidade.*

A TBC representa apenas 0,1 a 4,4% de todas as formas de
tuberculose e 0,1 a 1% de todas as doengas da pele.* Mesmo
em paises em desenvolvimento como a India a sua incidéncia
caiu de 2% para 0,15%.5 Como agente etiolégico destaca-se
o M. tuberculosis, no entanto o Mycobacterium bovis € o Ba-
cilo de Calmette-Guérin, utilizado na vacinagdo anti-tubercu-
losa, também podem produzir lesdes cutaneas.® Nos paises
desenvolvidos a infecgéo cutanea pelo M.Tuberculosis tende
a ocorrer em individuos com compromisso da imunidade por
neoplasia, terapéutica com corticdides ou outros imunossu-
pressores, enquanto nos paises em desenvolvimento ocorre
com frequéncia na populagao em geral.”

No caso por nés descrito tratava-se de uma mulher sem qual-
quer compromisso da imunidade conhecido, mas como referi-
do acima existe em Portugal um importante potencial de trans-
missao dentro da comunidade.

A tuberculose cutanea pode ser dividida em “verdadeira” tu-
berculose ou em tuberculides. Na tuberculose dita verdadeira
existe uma relacdo bem identificada entre a leséo e a infec¢do
pelo Mycobacterium, enquanto nos tubercllides se acredita
que a patogénese € uma reacgao de hipersensibilidade ao M.
tuberculosis, quando existe disseminagdo hematogénica, néo
estando a relagdo com a infec¢do tuberculosa t&o bem es-
tabelecida. As varias formas clinicas de tuberculose cutanea
verdadeira podem ter origem numa fonte exégena ou endoge-
na sendo o primeiro caso menos comum.® A forma exdgena
resulta da inoculagéo directa do M.tuberculosis na pele de um
individuo susceptivel resultando numa lesdo em chaga tuber-
culosa, tuberculose verrucosa ou lUpus vulgar. Por outro lado
a forma enddgena ocorre em doentes previamente infectados
por disseminacao linfatica, hematogénica ou por contiguidade
com outros tecidos infectados, como ganglios linfaticos, osso,
tubo digestivo ou pleura (escrofuloderma).®'® As diferentes for-
mas de tuberculose cutanea, bem como as suas apresenta-
¢Oes clinicas mais caracteristicas encontram-se discriminadas
no Quadro I.

No nosso caso admitimos tratar-se de uma escrofuloderma,
tendo como possiveis pontos de partida um ganglio linfatico
regional, dada a presencga, na ecografia cervical, de adenopa-
tias com processo necroético central (com posterior extenséo
a pele e a clavicula) ou um foco infeccioso da clavicula direita.
Para o diagnostico o método de eleicao € o exame cultural
que possui ainda a vantagem de permitir a realizacao do teste
de sensibilidade aos anti-bacilares. A técnica por Polymerase
Chain Reaction (PCR) ou TAAN também é um método fiavel.
No entanto, por existir normalmente uma distribuicdo hetero-
génea de uma pequena quantidade de bacilos, o exame direc-



QUADRO |
Diferentes modos de disseminacéao e de apresentacao
clinica da tuberculose cutanea
MODO DE DISSEMINACAO APRESENTACAO CLINICA

Chaga tuberculosa

Tuberculose verrucosa

Exégena
Ldpus vulgar
Tuberculose orificial
Goma tuberculosa
Endégena Lapus vulgar

Escrofuloderma

Liquen escrofuloso

Tuberculide papulonecrético

Tuberculides
Eritema nodoso

Eritema indurado de Bazin

to € muitas vezes negativo e a sensibilidade da PCR é menor,
pelo que se recomenda a colheita de multiplas amostras.®

O tratamento recomendado para a tuberculose ganglionar, em
doentes sem infecgéo pelo virus da imunodeficiéncia humana,
sa&o os anti-bacilares de primeira linha com uma duragdo de
total de 6 meses. No caso da tuberculose 6ssea, atendendo a
preocupacao com a ma penetracdo dos farmacos no 0sso, era
habitual considerarem-se regimes terapéuticos mais prolonga-
dos (12 a 18 meses). No entanto, estudos recentes mostram
que, para regimes contendo rifampicina, 6 a 9 meses de tera-
péutica se mostram pelo menos igualmente eficazes, sendo
suficiente, para a maioria dos doentes, 6 meses de terapéutica
com os anti-bacilares de primeira linha.'* O tratamento da TBC
segue as mesmas orientacdes que a tuberculose noutras loca-
lizagbes.'? De acordo com estas orientacdes a nossa doente
realizou 2 meses de terapéutica quadrupla (isoniazida, etam-
butol, pirazinamida, rifampicina), seguida de 4 meses de tera-
péutica dupla (isoniazida e rifampicina).

Conclusao

O diagnéstico de TBC é muitas vezes atrasado atendendo a
sua raridade, n&o consideracao da doenca no diagnostico dife-
rencial, grande variabilidade de apresentacdes clinicas, e pre-
senca de pequeno numero de bacilos na pele condicionando
exames directos e culturais falsos negativos. Assim a possibili-
dade de TBC deve ser mantida em mente sobretudo em lesdes
cutaneas que nao resolvem com terapéutica inespecifica, sen-
do importante um elevado indice de suspeicao. B
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