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Resumo

O envolvimento extrapulmonar da tuberculose,
particularmente meningea e osteo-articular, ape-
sar de ndo muito frequente, € uma situacdo po-
tencialmente curdvel, se reconhecida e tratada
adequadamente num estddio precoce.

Foi estudada uma doente com esta associacdo,
com dados epidemiologicos, quadro clinico e la-
boratorial e evolugdo tipica da doenga.

Palavras chave: espondilodiscite, sindrome de
Claude-Bernard-Horner, leptomeningite.

Abstract

The extrapulmonary involvement of tuberculo-
sis, particularly of the meninges or spinal cord,
although uncommon, is a potentially curable con-
dition if recognised and treated adequately at an
early stage.

This association, with epidemiologic, clinical
and laboratory data and evolution typical of this
disease was studied in one patient.
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Introducdo

Desde 1985, a tuberculose tem vindo a aumentar de in-
cidéncia no mundo ocidental pela sua maior frequén-
cia em doentes imunodeprimidos com SIDA ¢ pelo sur-
gimento de estirpes de micobactérias resistentes aos tu-
berculostaticos usuais, prevalecendo ainda em altas ta-
Xas em virias regioes do globo, como Africa, Asia € Amé-
ricas Central e do Sul .

O espectro da doeng¢a mudou, tendo vindo a aumentar
de forma mais rapida a tuberculose extrapulmonar do
que a pulmonar 2. A meningite tuberculosa tem alta mor-
hilidade e mortalidade.

A demonstracio da bactéria no liquido cefalo-raquidi-
ano ¢ a Unica forma segura de diagndstico que, associa-
da a um tratamento precoce, € de importancia fundamen-
tal para um prognostico favoravel 3.
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O objectivo deste artigo ¢ apresentar o caso clinico de
uma doente internada por envolvimento sistémico pelo
M. tuberculosis, com maior exuberdncia das manifesta-
¢Oes nos sistemas nervoso central e osteo-articular, asso-
clagdo que € pouco frequente.

Caso clinico

Doente do sexo feminino, de 52 anos, de raca indosta-
nica, natural do Paquistio e residente em Mocambique
até 1988, quando emigra para Portugal.

Dois anos antes do internamento, inicia dores na colu-
na lombar e gonalgia direita com sinais inflamatérios, com
periodos de remissao e exacerbacdo, associados a ano-
rexia, adinamia e perda de cerca de 17 Kg neste periodo.

No ano anterior 40 internamento, inicia cefaleias difu-
sas, com alivio espontineo, acompanhadas de febre ¢ su-
dorese vespertinas. Na semana anterior ,a doente tem agra-
vamento das cefaleias fronto-parietais, pulsiteis, com na-
useas, febre continua, disuria, polaquidria e hemata-
ria terminal, que se agravam e motivam o internamento a
19 de Julho de 1991.

A doente coabita com filha e neta que tiveram tubercu-
lose pulmonar em 1989, tendo feito tuberculostiticos por
um ano.

A entrada na enfermaria, apresentava-se febril (38,5°C),
com figado palpavel sob o rebordo costal direito, dolo-
roso, e escoliose dorso-lombar-sagrada com palpacao
dolorosa das apofises espinhosas D6-D7. Tinha sinais
inflamatorios na articulagao do joelho direito.

Dos exames anteriores ao internamento hd a referir:

Estudo radiografico: discartrose incipiente em C3-C6, ar-
troses incipientes nas sacro-iliacas e coxo-femorais, sinais
de gonartrose femoro-tibial e femoro-patelar bilateral, além
de osteopenia na bacia.

Uma gamagrafia dssea pouco anterior 40 internamento
mostra hiperfixac¢do do radiofirmaco em D6 e no joelho
direito. Durante o internamento, sao constatadas: ane-
mia normocrémica e normocitica com Hb:10,2 g/dl.
VS:76 mm/1.2 hora, ferro sérico: 31 pg/dl, sdédio séri-
co: 134 mEqg/L, além de pitria com isolamento de E.
coli em urocultura,

As pesquisas de M. tuberculosis em 3 amostras de uri-
na e 3 de expectoracio foram negativas. A prova de Man-
toux foi fortemente positiva, com papula de 30mm. A
puncio lombar mostrou: liquido limpido. incolor, com
Pandy ++ hiperproteinorraquia (120 mg/dl) hipoglicorra-
quia (54 mg/dD) e pleocitose (60 células/mm3). No dia
seguinte, nova puncao lombar revelou liquido turvo, xan-
tocrémico com Pandy +++, 164 células/mm3 com ligeiro
predominio de PMN. O exame oftalmoldgico para pes-
quisa de tubérculos coroideus foi negativo.

O estudo radiografico da coluna dorso-lombar mostrou
estreitamento do espaco intervertebral D6-D7 com irre-
gularidade do planalto inferior de D6 e deforma¢ao em
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cunha do corpo vertebral — aspectos sugestivos de es-
pondilodiscite.

No 14.2 dia de internamento, inicia quadro de confusio
mental e sinais meningeos, anisocoria, paresia facial cen-
tral esquerda ¢ sinais motores de lesio focal no hemisfé-
rio cerebral direito. A TAC-CE evidenciou provavel en-
farte parietal posterior direito e ectasia dos ventriculos su-
pratentoriais sugestiva de hidrocefalia activa.

Perante os resultados dos exames complementares e a
evolugao clinica da doente, opta-se por iniciar terapéutica
antibacilar com: rifampicina (600 mg/d). pirazinamida
(1500 mg/d). isoniazida (300 mg/d), etambutol (1200 mg/
d). associadas a piridoxina (40 mg/d) ¢ alopurinol (300
mg/d). além de corticoides (dexametasona: 20 mg/d).

No dia seguinte. surge ptose, enoftalmia e miose direi-
tas que caracterizam o sindrome de Claude-Bernard-Hor-
ner e, 48 horas mais tarde, tem edema pulmonar agudo,
crise convulsiva generalizada e coma profundo. E-lhe ime-
diatamente colocado um “shunt” ventriculo-peritoneal,

A evolucao neurologica foi boa, mantendo durante al-
guns meses os sinais de Sindrome de Claude-Bernard-
Horner.

Os resultados das primeiras culturas do liquor, em mei-
os de Lowenstein-jensen. sao positivos.

Uma TAC da coluna dorsal evidencia. nesta altura, além
das lesoes liticas em D6, com desaparecimento do disco
DO6-D7. uma massa com densidade de partes moles, pa-
ravertebral, envolvendo as vértebras D3, D6 e D7, fazen-
do procidéncia para dentro do canal raquidiano. com
moldagem do saco dural ¢ discreta obliteracao do bura-
co de conjugacio direito D6-D7, compativel com abces-
so paravertebral ¢ ED.

Um estudo por RMN da regido dorsal, realizado duas
semanas depois. confirma a espondilodiscite, mas jd nao
detecta o abeesso paravertebral.

Clinicamente, ndo apresentou sinais de compressao
medular, mantendo-se a terapéutica iniciada.

A doente tem alta apOs 3 meses de hospitalizacio, fez
doze meses de tuberculostiticos ¢ manteve-se assinto-
mdtica, sem sequelas neurologicas ou osteo-articulares,
com drenagem ventriculo-peritoneal permanente.

Discussiio

A doente apresentada neste artigo tem a associacao da
tuberculose osteo-articular ¢ meningea. A tuberculose do
SNC associa-se. em geral, com tuberculose extrapulmo-
nar activa, mais frequentemente com lesoes esqueléticas
¢ urogenitais.

A meningite caseosa inflamatoria aguda, na sua forma
difusa. ¢ responsivel pela tuberculose meningea clinica-
mente reconhecivel e a forma mais comum de neurotu-
berculose. Corresponde a uma meningo-encefalite com
preenchimento das cisternas basais por um tecido gelati-
noso. exsudativo, mais marcado nas cisternas pontica e

interpeduncular, estendendo-se ao longo do I ventricu-
lo em direcgao a cisterna quiasmadtica. A extensao do ex-
sudado na cisterna cerebelo-medular pode bloquear o
buraco de Luschka, levando a hidrocefalia, o que ocorreu
na doente.

Mais frequentemente ,a hidrocefalia ¢ devida a bloqueio
das cisternas basais pelo exsudado na fase aguda ou por
leptomeningite adesiva na fase cronica 4.

Tal como no caso descrito, as lesoes isquémicas e enfar-
tes mais frequentes sio no territorio da artéria cerebral
média, podendo ser superficiais ou envolver os nicleos
basais ¢ hipotilamo, sendo secundarias a vasculite dos
vasos perfurantes. Os vasos mais atingidos sio a por¢dao
terminal das cardtidas internas ¢ os 2 ¢cm proximais da
artéria cerebral média na fissura silvica.

O quadro clinico da doente corresponde ao esperado
apoOs a fase prodromica. com a instalacio de cefaleias.
vomitos ¢ febre 6. Podem surgir fotofobia, afasia, pare-
sias, convulsoes e défices neurologicos focais. como pa-
ralisia dos pares cranianos mais atingidos (111, IV e VI &7,

Depois, aparecem a rigidez de nuca e outros sinais
meningeos.

Mais tarde, quando a leptomeningite adesiva progride,
os sinais de hidrocefalia podem predominar, com deteri-
oraclo progressiva da consciéneia 8. A rdpida melhoria
dos défices focais referida nesta doente — que se observa
apos drenagem ventricular — sugere que os ventriculos di-
latados comprimiam os vasos atingidos por vasculite,
agravando a isquemia.

Caracteristicamente, o liquido céfalo-raquidiano ¢ cla-
o, com pleocitose, com predominio de PMN, em estadio
inicial, seguindo-se linfocitose, aumento das proteinas e
glicopenia.

A tuberculose da coluna vertebral corresponde a 50%
das localizacoes Osseas da tuberculose ?. Tal como acon-
teceu com a doente, 0 processo iniciou-se no corpo ver-
tebral, disseminou para o disco intervertebral ¢, subse-
quentemente, pard a outra vértebra adjacente. Coma pro-
gressdo da doenca, forma-se um abcesso que. fistulizan-
do através dos ligamentos longitudinais anterior e poste-
rior, penetra nos planos misculo-fasciais ¢ continua numa
coleccao para-espinal, habitualmente na regiio dorsal.

O estudo radiogrifico ¢ de RMN evidencia caracteristica-
mente o envolvimento contiguo de duas vértebras, osteo-
penia periarticular, estreitamento do espago articular, irre-
gularidade cortical, erosdes subcondrais e do corpo verte-
bral, neoformacio dssea periostal, extensio subligamentar
dos abcessos para-espinais ¢ entalhe medular *°.

A cura € caracterizada por fusdo 0ssea dos corpos verte-
brais destruidos, com deformacao permanente da coluna,
que pode determinar gibosidade — mal de Pott. Dado o
envolvimento de um joelho nesta paciente, recorda-se que
a tuberculose articular atinge, preferencialmente, as coxo-
femorais e os joelhos °.
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A doente foi tratada com esquema quadruplo de an-
tibacilares tal como indicado ®: pirazinamida, rifampi-
cina, isoniazida e etambutol nos primeiros dois me-
ses, retirando-se a pirazinamida e mantendo-se as res-
tantes nos quatro meses seguintes. Retirou-se entao o
etambutol, e mantiveram-se a rifampicina e a isoniazi-
da durante cerca de 12 meses. A hidrocefalia activa

requereu intervencao urgente, com drenagem ventri-
cular.
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