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Resumo

Os autores apresentam 5 casos de tuberculose
ossea e articular recentemente observados no seu
Servico: uma espondilodiscite, uma osteocondri-
te, uma sinovite do joelho, uma sacroileite com
espondilodiscite e uma artrite coxo-femural com
Sistulizacao pélvica. Todos os doentes apresen-
taram testes negativos para o HIVI e HIV2.
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pondilodiscite, osteocondrite, sinovite, sacroilei-
te, artrite coxo-femural,

Abstract

The authors present 5 cases of bone and joint
tuberculosis, recently observed in their Hospital:
one case of spondylodiscitis, another of osteocon-
dritis, another of synovitis of the knee, another
of sacro-ileitis with spondylodiscitis, and another
of arthritis of the hip fistulating into the pelvic
cavity. All these patients were negative to HIV1
and HIV2.

Key words: bone and joint tuberculosis, spon-
dylodiscitis, osteocondritis, synovitis, sacroilei-
tis, arthritis of the hip.

Introduciio

Em todo o mundo, a incidéncia da tuberculose tem
aumentado nos ultimos anos, em parte como resultado
da progressio da pandemia de SIDA®.

A ocorréncia crescente de formas de doenca multi-re-
sistente faz com que a tuberculose seja hoje encarada de
forma preocupante, pelo que ja € considerada por alguns
0 2.2 flagelo do ponto de vista de Satde Publica 2

Embora primariamente considerada uma doenga pul-
monar, a tuberculose pode atingir quase todos os orgios
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sistémicos por disseminac¢ao linfo-hematogénia, durante
a infecgdo pulmonar inicial®4,

As manifestacoes clinicas na tuberculose osteo-articu-
lar s3o, na maioria das vezes, inespecificas e insidiosas®.

A incidéncia desta forma de doenca declinou significa-
tivamente com o advento da terapéutica médica antiba-
cilar®.

O ressurgimento da tuberculose 6ssea e articular nos
nossos dias esta associado a mudancas dramaticas na sua
epidemiologia e manifestacoes clinicas®.

Caso 1 : J.A., sexo feminino, 57 anos, caucasiana, tra-
balhadora rural.

A doente referia dor ao nivel da charneira lombo-sa-
grada esquerda com evolugdo de cerca de 1 ano e agra-
vamento no Gltimo més. Referia ainda febre, sintomato-
logia constitucional e perda de peso de cerca de 10 kg.
Ao exame objectivo, constatava-se uma atitude escolioti-
ca com dor limitativa da coluna dorso-lombar objectiva-
mente localizdvel.

Nos exames complementares: hemograma normal; VS
50 mm na 12 hora, VDRL - neg, hemoculturas-neg, pes-
quisa de BK (urina e expectoracdo) neg, HIV1 e HIV2 -
neg. O Rx do térax e das sacroiliacas era normal. O Rx da
coluna lombo-sagrada apresentava uma escoliose direita
com alongamento da sombra do psoas esquerdo e es-
treitamento do 32, 42 e 52 discos, sobretudo na vertente
esquerda. A doente realizou ainda uma TAC lombar e
RMN lombar que mostraram uma espondilodiscite L4-L3
com destrui¢io do disco, mostrando igualmente um ab-
cesso epidural que comprimia o saco tecal e as raizes da
cauda de cavalo. Havia ainda infiltracio do psoas esquer-
do (Fig.1).

A doente foi submetida a cirurgia ortopédica para fixa-
¢do posterior de L2 a L5. Fez terapéutica com isoniazida
(300mg/dia), rifampicina (600 mg/dia), pirazinamida
(1500 mg/dia) e etambutol (1200 mg/dia) durante 2 me-
ses, mantendo nos 4 meses seguintes isoniazida, etam-
butol e rifampicina nas doses descritas. A partir dos 4
meses e até ao ano de tratamento, fez isoniazida e rifam-
picina nas mesmas doses, com total desaparecimento da
dor e da sintomatologia constitucional.

Do ponto de vista imagiolégico, houve desaparecimen-
to do abcesso epidural e da infiltracio do psoas.

Caso 2: M.C., sexo feminino, 70 anos, caucasiana, re-
formada.

Referia sintomatologia constitucional com perda de
peso de cerca de 20 kg e tumefacgio supra-clavicular es-
querda supurada com evolugdo de 1 ano; no Gltimo més,
referia dor pleuritica a direita e aparecimento de massa
para-esternal direita com cerca de 10 cm de didmetro,
indolor.

Do ponto de vista objectivo, a doente encontrava-se
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palida, emagrecida, com lesao cicatricial supra-clavicular
direita. Apresentava ainda uma massa para-esternal di-
reita com cerca de 10 cm de didmetro, indolor, com flu-
tuacio, e aderente a parede toraxica.

Analiticamente: GV 3.220.000/mm3, Hb 7,9g, Ht 26 %,
Vgm 81m, VS 114mm na 12 hora, HIV1 e HIV2 negativos.

Realizou-se uma puncio bidpsia da massa para-ester-
nal, tendo-se isolado Mycobacterium tuberculosis. As
pesquisas de BK na expectorag¢io ( exame directo e cul-
tural ) foram negativas. O Rx do térax apresentou apenas
imagens residuais do processo especifico. Na ecografia
das partes moles do térax, visualizou-se uma extensa co-
lecgao liquida, estendendo-se quer superficialmente, quer
em profundidade a 3* cartilagem costal e 22 e 3° espaco
intercostal ( 5,9 x 5,5 x1,7 ).

A doente iniciou terapéutica com isoniazida (300mg/
dia), rifampicina (600 mg/dia), pirazinamida (1500mg/dia)
e etambutol (1200mg /dia) durante os dois primeiros
meses, seguida de isoniazida e rifampicina até perfazer
um ano, nas mesmas doses. Houve uma melhoria clinica

Figura 1

Figura 2
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Figura 3

e as TAC de controlo sucessivos acabaram por mostrar
desaparecimento dos multiplos abcessos.

A TAC toracica mostrou multiplas coleccdes liquidas,
uma delas com ar, em topografia para-esternal direita
(Fig. 2).

Caso 3 : E.C,, sexo feminino, 55 anos, caucasiana, do-
méstica.

A doente referia dor ao nivel do joelho direito, com
edema e impoténcia funcional progressiva desde hi dez
meses. Negava febre ou outras queixas. Do ponto de vis-
ta objectivo, apresentava edema acentuado do joelho di-
reito, com limitagio para todos os movimentos da articu-
lacdo.

Analiticamente, o hemograma era normal, a VS 50 mm
na 12 hora e HIV1 e HIV2 negativos. O Rx do joelho direi-
to apresentava destruicdo da cartilagem e do 0sso sub-
condral e uma lesdo quistica com halo de esclerose. A
TAC do joelho apresentava lesao litica da epifise do fé-
mur e a presenca de abcesso ossifluente para os planos
musculares (Fig.3). Foi realizada bidépsia da sinovial que
revelou sinuvite crénica granulomatosa com extensa ne-
crose caseosa e inimeros granulomas epitelidides com
células gigantes tipo Langhans.

O Rx do térax nio mostrava alteragdes e a pesquisa de
BK na expectoracio foi negativa; isolou-se Mycobacte-
rium tuberculosis na urina. A doente realizou ainda uma
urografia de elimina¢io que revelou atraso na excrecao e
secre¢do a direita, ligeira ectasia calicial e estreitamento
uretero-vesical.

Foi medicada com isoniazida (300 mg/dia), ritampicina
(600 mg/dia), pirazinamida (1500 mg/dia) e etambutol
(1200 mg/dia) durante dois meses, seguidos de isoniazi-
da e rifampicina até perfazer 1 ano, nas mesmas doses.

Como sequela do processo, resultou artrose importan-
te da articulacio do joelho, estando programada a artro-
plastia.
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Caso 4: P.S.. sexo masculino, 17 anos, raca negra, es-
tudante.

Tratava-se de um doente toxicodependente por dro-
gas endovenosas, que referia coxalgia direita pos-trau-
matismo, com evoluc¢io de oito meses. Nas Gltimas se-
manas antes do internamento, referia agravamento das
queixas com ciatalgia direita, febre cerca de 38°C, ves-
pertina, sudorese nocturna e perda de peso (6kg).

Do ponto de vista objectivo, apresentava dor coxo-fe-
mural direita com os movimentos de abducio e rotacio
externa, com Laségue positivo aos 35°,

Analiticamente, o hemograma era normal; VS 91 mm
na 1* hora, hemoculturas negativas, HIV1 e HIV2 negati-
vos, AgP24 negativo. O Rx do térax ndo apresentava al-
teracoes. A TAC da coluna lombar e bacia mostrava uma
sacro-ileite direita e abcessos ossifluentes de provivel
ctiologia tuberculosa (Fig.4), lesdo litica de L4 ¢ espon-
dilodiscite de L3.

A biopsia 6ssea do corpo de L4 foi negativa. O doente
foi medicado com isoniazida (300 mg/dia), rifampicina
(600 mg/dia), pirazinamida (1500mg/dia) e ctambutol
(1200 mg/dia) durante trés meses. a que se seguiu isoni-
azida e rifampicina até perfazer 1 ano. nas mesmas do-
ses, havendo desaparecimento das queixas. Do ponto
de vista imagiologico, verificou-se melhoria progressiva.

Caso 5: V.F., sexo masculino, 26 anos, caucasiano, de-
sempregado.

Tratava-se de um doente toxicodependente por dro-
gas EV, que referia coxalgia esquerda com impoténcia
funcional progressiva nos ultimos seis meses, sintomato-
logia constitucional com emagrecimento de cerca de 8
kg. Nas ultimas semanas, referia tumefaccdo da regiao
glutea esquerda, dolorosa ¢ supurada.

Do ponto de vista objectivo, apresentava abcesso su-
purado da regiio glitea esquerda e amplitude diminui-
da de todos 0os movimentos da articula¢io coxo-femural.

Analiticamente, o hemograma era normal, VS 80 mm
na 1* hora, hemoculturas negativas, HIV1 e HIV2 negati-
vos. A pesquisa de Mycobacterium tibercitlosis no pus
do abcesso foi positiva.

A TAC abdomino-pélvica mostrou colec¢ao liquida en-
volvente dos musculos glateos, obturadores, psoas-ilia-
co e piriforme esquerdos, comunicando livremente com
a cavidade articular coxo-femural e estendendo-se pelo
muro posterior do acetdbulo, a cavidade pélvica, mol-
dando a parede do recto e bexiga.

Conclusio: artrite da coxo-femural esquerda fistuliza-
da a regidao pélvica (Fig 5).

O doente foi medicado com isoniazida (300 mg/dia),
rifampicina (600 mg/dia), pirazinamida (1500 mg/dia),
ctambutol (1200 mg/dia) e ciprofloxacina (1.5 g/dia) du-
rante dois meses, seguidos de isoniazida e rifampicina
nas mesmas doses até aos 18 meses. As TAC de controle

Figura 4

mostraram melhoria progressiva com desaparecimento da
colec¢ao liquida.

Comentarios

Em todos os cinco doentes, o processo de progressio
da doenca foi lento. No momento do internamento, apre-
sentavam evolucao da doenca superior ou igual a 6 me-
ses, até 1 ano.

Embora virias situacoes clinicas pudessem ser consi-
deradas no diagnostico diferencial, o diagnoéstico final
foi fundamentado nos resultados de cultura positiva ou
achado histologico do bacilo, em trés doentes.

Nos restantes dois (caso 1 e caso 4), os achados imagi-
ologicos eram, a partida, altamente sugestivos. A exclu-
sdo de outras entidades e a resposta favoravel d terapéu-
tica antibacilar acabaram por ser elementos decisivos para
o diagnostico. Em nenhum doente foi isolado Mycobac-
terium tuberculosis na expectoracdo. Houve um doente
(caso 3) em que, para além do achado histolégico do
bacilo, se isolou o agente na urina. A urografia de elimi-
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nacao cfectuada mostrou igualmente atingimento do apa-
relho urindrio.

Todos os doentes iniciaram terapéutica com pelo me-
nos quatro antibacilares nas doses habituais ©.

No caso 3. foi ponderada intervencio para drenagem
do abeesso ¢, mas a resposta rapida a terapéutica institu-
ida e controlo de evolu¢ao com TAC mensal mostrou ser
a cirurgia desnecessaria.

{[1COS B

Apesar de o tratamento se ter estendido por 1 ano em
quatro doentes ¢ 18 meses no caso 5. nenhum doente
apresentou qualquer toxicidade ou complicacdo deriva-
da da terapéutica.

Embora os regimes terapéuticos para tratamento da
tuberculose pulmonar sejam, hoje em dia, mais ou me-
nos consensuais, nos casos de tuberculose osteo-articu-
lar, meningea ou miliar os regimes tendem a ser mais pro-
longados, sendo a duracao determinada caso a caso®.
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