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INTRODUCAO

Dentro do panorama atual, as formas extrapul-
monares da tuberculose, embora nio representem
fatores de risco no que diz respeito a transmissdo
da doenga, ganham cada vez mais importancia,
em virtude do aumento da sua incidéncia, seja nos
paises desenvolvidos ou nio, fato este estritamente
relacionado a epidemia da AIDS. No Brasil, alguns
trabalhos sobre AIDS e tuberculose demonstram
acentuado aumento das formas extrapulmonares
da doenga, atingindo cerca de 62% dos casos de
formas isoladas ou associadas a forma pulmonar,
em adultos, quando este percentual oscilava em
torno de 10% antes da era da AIDS. A tuberculose
extrapulmonar é uma manifestacdo de doenca
sistémica podendo atingir varios 6rgaos e sistemas,
sendo responsavel por quadros clinicos variados.
O diagnostico destas formas pode ser dificultado
por vérias razdes, entre as quais a pobreza de
bacilos, que, sabidamente, acompanha estes qua-
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dros. Outra dificuldade refere-se ao diagndstico
histopatoldgico, ja que a auséncia de granulomas
em tecidos ndo exclui a possibilidade da doenga.
Assim, a andlise criteriosa de métodos de imagem
associada a alto grau de suspeigao, dentro de um
contexto clinico-epidemioldgico, pode ser decisiva
na defini¢ao dos casos. As formas extrapulmona-
res da tuberculose incluem o comprometimento
pleural, ganglionar, genitourindrio, 6steo-articular,
do sistema nervoso central, trato gastrointestinal
e aparelho visual. Entre as menos comuns, estao a

laringea, das partes moles e cutanea.

TUuBERCULOSE PLEURAL

A tuberculose pleural é seguramente a forma
mais comum de tuberculose extrapulmonar e
corresponde a principal causa de derrame pleural
em nosso meio. A pleura pode ser atingida pelo
bacilo de Koch por via hematogénica, ocorrendo
a chamada tuberculizagio dos folhetos pleurais.



O derrame pleural pode também surgir como
manifestacio de hipersensibilidade ao bacilo, da
mesma forma como ocorre no eritema nodoso
e na conjuntivite flictenular. Outra possibilidade
do envolvimento pleural ocorre quando, por
via direta, um foco pulmonar caseoso rompe-se
na cavidade pleural. Nesta situagdo, hd grande
chance de se encontrar o agente, seja no liquido
pleural, seja no exame de escarro.

A tuberculose pleural atinge todas as faixas
etarias, com certo predominio entre adultos
jovens. Como a tendéncia da tuberculose ¢é se
deslocar para a faixa etdria mais madura, deve
ser sempre considerada esta hipdtese nos indivi-
duos mais idosos. Manifesta-se clinicamente com
sintomas gerais como febre, astenia e emagreci-
mento. Dor tordcica do tipo pontada, também
chamada “pleuritica” é o sintoma respiratério
predominante. Pode haver ainda tosse seca
persistente, irritativa e, nos casos de volumoso
derrame, surge dispnéia de intensidade leve a
moderada. A radiografia do térax revela derra-
me de pequeno a moderado volume, a maioria
das vezes unilateral associado a lesdo parenqui-
matosa em cerca de 30% dos casos. (Fig. 7.1)
A tomografia computadorizada do térax (TC)
pode ser util em demonstrar linfonodomegalias
mediastinais associadas, lesdes parenquimatosas
nao visualizadas pela radiografia e espessamento
pleural calcificado ou ndo em meio a colegdes
liquidas (Fig. 7.2).

O aspecto do liquido pleural tuberculoso
¢, na maioria das vezes, amarelo-citrino, sero-
so ou serofibrinoso, raramente sanguinolento
apresentando pH acido ou normal. As provas
bioquimicas mostram dosagem elevada de pro-
tefnas (>3g/100ml) e de desidrogenase lactica
(comparada com o soro, fornece um indice
maior que 0,6), configurando um exsudato.
Apresenta baixo teor de glicose. A analise ce-
lular revela linfocitose predominante embora
derrames de inicio recente possam apresentar
predominio de neutréfilos. Ha poucos eosinofi-
los. Eosinofilia acima de 10% no liquido pleural

praticamente afasta a etiologia tuberculosa, a
néao ser que haja pneumotdrax concomitante.
Outra caracteristica marcante na analise cito-
logica, diz respeito a pobre presencga de células
mesoteliais na tuberculose pleural. A dosagem
da atividade da adenosina deaminase (ADA)
tem-se mostrado ttil no diagnéstico do der-
rame pleural tuberculoso e valores acima de
50UT praticamente definem o quadro em mais
de 99% dos casos embora o aumento da ativi-
dade dessa enzima seja também verificado em
derrames de outras etiologias, como na artrite
reumatdide, empiema e algumas doengas lin-

foproliferativas. A confirmagéo bacteriologica

FiGurA 7.1. TUBERCULOSE PLEURAL. RADIOGRAFIA
SIMPLES DE TORAX DEMONSTRA DERRAME PLEURAL A
ESQUERDA.

FiguraA 7.2. TuBERCULOSE PLEURAL. TC DO TORAX
DEMONSTRANDO IMAGEM COM DENSIDADE BAIXA NO
HEMITORAX DIREITO (DERRAME PLEURAL).
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pela baciloscopia é muito baixa, a menos que
haja empiema associado e a cultura do liquido
pleural ¢ positiva em cerca de 25 a 30% dos ca-
sos. Acima de 95% dos granulomas localizados
na pleura sao de etiologia tuberculosa e 65%
ou mais deles sdo acessiveis por bidpsia pleural
com agulha de Cope. A bidpsia é feita com re-
lativa facilidade, colhendo-se pelo menos trés
fragmentos pleurais para exame histopatologi-
co e de cultivo em meio de Lowenstein-Jensen.
Apos as etapas antecedentes, ndo sendo alcan-
¢ado o diagnostico, segue-se uma trajetoria que
culmina com a bidpsia pleural por toracoscopia
ou a céu aberto. Esta conduta pode definir a
etiologia do derrame pleural em muitos casos.

TUBERCULOSE PERICARDICA

O acometimento do pericardio pelo bacilo de
Koch ocorre secundariamente a disseminagio
hematogénica durante o curso de reativagio
enddgena de foco pulmonar ou por extensio
direta da doenga no pulmao, pleura e linfonodos
traqueobronquicos para o interior da cavidade
pericardica. Dor toracica e dispneia sdo sintomas

usuais e, nos casos de pericardite constritiva, sur-
gem turgéncia jugular e pulso paradoxal.

A radiografia de torax evidencia aumento da
silhueta cardiaca nas fases iniciais. Posteriormen-
te, com a resolugdo do processo infeccioso, pode-
se notar, a longo prazo, presenca de calcificagoes
em conseqiiéncia do processo de cicatrizagdo. A
tomografia computadorizada pode demonstrar
também o aspecto espessado do pericardio, assim
como evidenciar linfonodomegalias mediastinais
contiguas (Fig. 7.3).

TUuBERCULOSE (GFANGLIONAR

A epidemia de AIDS vem modificando o conceito
classico de tuberculose ganglionar, considerada
anteriormente uma forma orgénica isolada de-
nominada escrofula. Atualmente, salvo em raras
excegdes, a forma linfonodal da tuberculose indica
imunodeficiéncia, notadamente relacionada a
AIDS. A tuberculose ganglionar decorre da pro-
gressdo dos focos bacilares e embora qualquer
cadeia linfonodal possa estar comprometida, loca-
liza-se com maior frequéncia nas cadeias cervicais,

supraclaviculares, hilares e mediastinais. O agente

FiGurA 7.3. TUBERCULOSE PERICARDICA. EM A RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA DEMONSTRANDO PEUMOPERICARDIO COM
NIVEL LIQUIDO APOS PERICARDIOCENTESE DIAGNOSTICA. EM B, PERICARDITE CONSTRICTIVA CRONICA COM CALCIFICACAO
PERICARDICA, EM OUTRO PACIENTE.
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FiGura 7.4. TUBERCULOSE LINFONODAL. EM A, RADIOGRAFIA EM PA DEMONSTRANDO ALARGAMENTO DA
LINHA PARATRAQUEAL DIREITA E ESPESSAMENTO HILAR DO MESMO LADO EM RAZAO DE LINFONODOMEGALIAS.
EM B, TC DO TORAX COM LINFONODO MEDIASTINAL RETROCAVA E DERRAME PLEURAL DIREITO.

etioldgico mais frequente é o Mycobacterium

tuberculosis. No diagnéstico diferencial, devemos
também considerar infecgbes por Mycobacterium
scrofulaceum e complexo avium-intracellulare.

O quadro clinico costuma ser insidoso com
febre, emagrecimento e com aumento progres-
sivo dos linfonodos que se transformam em
conglomerados de massas linfonodais Com a
evolugdo, a pele pode tornar-se avermelhada,
cursando posteriormente com fistuliza¢do, caso
haja evolugdo para necrose de caseificagdo.

Tanto as localizagdes intratoracicas da tu-
berculose ganglionar quanto as periféricas sio
muitas vezes suscetiveis de serem confundidas
com outras doengas, entre as quais a paracoc-
cidioidomicose, o linfoma, a sarcoidose e as
metastases tordcicas. Radiologicamente, a tu-
berculose ganglionar intratoracica manifesta-se
pelo comprometimento unilateral dos linfono-
dos hilares ou medistinais, dado importante no
diagnostico diferencial (Fig. 7.4). Na sarcoidose,
ha tendéncia ao comprometimento paratraque-
al e hilar bilateral. Os linfomas e as metastases
ganglionares aparecem radiologicamente como
massas mediastinais, boceladas, localizadas, pre-
dominantemente no mediastino anterior.

No paciente imunocomprometido, as
manifestagdes de doenca abdominal causadas

pelo Mycobacterium tuberculosis e menos comu-

mente do Mycobacterium avium-intracellulare

podem complicar a doenga pulmonar em 6-38%
dos casos. As cadeias linfonodais mais acome-
tidas sdo as mesentéricas e peripancreaticas,
aparecendo na TC como areas com baixa den-
sidade central e captacdo periférica do meio de
contraste (Fig.7.5). Muitas vezes, é impossivel
diferenciar, pela imagem, linfonodomegalias
de origem tuberculosa, daquelas secunddrias ao
sarcoma de Kaposi, linfoma ou doenga benigna
reativa. O diagndstico pode ser definido pela
baciloscopia e/ou cultura do material oriundo
de puncéo aspirativa ou pela histopatologia de
material obtido por bidpsia.

TUBERCULOSE DO APARELHO

Figura 7.5 - TUBERCULOSE LINFONODAL. TC DO
ABDOME REVELANDO LINFONODOMEGALIAS MESENTERICAS
E PARA-AORTICAS (SETA).
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UROGENITAL

O comprometimento renal pela tuberculose ocorre
em virtude de dissemina¢do hematogénica dos
bacilos e frequentemente se associa com lesoes ge-
nitais. Os bacilos chegam ao rim pela cortical, onde
se formam multiplos granulomas que se concen-
tram na regido justaglomerular. A regido medular
¢ freqiientemente poupada. Evolutivamente, essas
lesdes podem curar ou progredir lentamente por
um periodo variavel, até o momento do diagndstico.
Os bacilos corticais disseminam-se para dentro dos
tibulos onde novos focos formam-se na regiao pi-
ramidal, levando a necrose papilar, de onde podem
alcangar a pelve renal, ureter e bexiga. A cura das
lesdes leva a fibrose, deformidade e calcificagdes.

A tuberculose renal incide com mais fre-
quéncia em homens entre a segunda e quarta
décadas de vida. Clinicamente, manifesta-se
como infec¢do urindria de evolugéo cronica com
sintomas de febre, distiria, e hemattiria que pode
ser apenas microscopica e se associa a piuria
asséptica. A triade cldssica, outrora considerada
patognomonica da tuberculose renal em pacien-
tes assintomaticos, consiste de hematdria, pitiria
asséptica e pH acido. Hoje, seu valor ¢ relativo,
podendo ser associada a outras infec¢des que nao
a tuberculose. O exame fisico pode ser normal
e, salvo nos casos em que hd hidronefrose, a
punho-percussio lombar pode ser extremamente
dolorosa.

Tanto a radiografia quanto a tomografia com-
putadorizada assumem papel importantissimo no
diagndstico, principalmente quando espécimes
cirtirgicos niao puderem ser obtidos para exame.
Na radiografia simples, a calcificagdo do parén-
quima renal é o achado mais frequente. Calcifi-
cagdo prostatica, das vesiculas seminais ou vasos
deferentes também podem existir. A urografia
excretora é normal nos estagios iniciais da doenga.
Evolutivamente, os granulomas piramidais pro-
duzem ulceragio e escavagio que se manifestam
radiologicamente por cavidades que se comuni-
cam com os calices (necrose papilar) (Fig.7.6). A
dilatagdo e irregularidade do contorno ureteral é
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FiGuraA 7.6. TUBERCULOSE RENAL. UROGRAFIA
EXCRETORA DEMONSTRANDO DILATACAO DO SISTEMA
PIELOCALICIAL A DIREITA ASSOCIADA A NECROSE DE PAPILA.
RIM ESQUERDO NORMAL.

o primeiro sinal da tuberculose ureteral. O refluxo
vésico-ureteral esta freqilentemente associado as
alteracdes vesicais. A cura das lesdes leva a fibrose
e estenose da pelve renal, ureter (principalmente
jungio uretero-pélvica e ureter distal) e diminuicio
da espessura da cortical do rim. Hidronefrose e
exclusio funcional renal sdo achados frequentes
(Fig. 7.7). Anormalidades significativas da bexiga
sao comuns. O achado mais frequente é a redugéo
da capacidade vesical e o espessamento da sua
parede. A doenga avancada leva a contragdo da
bexiga e irregularidade da cavidade. O acometi-
mento uretral é incomum.

A tentativa de diagnodstico pela baciloscopia
de sedimento urindrio tem baixo rendimento e
o inconveniente de ndo permitir a diferenciacéo
do bacilo de Koch das micobactérias saprofitas
do trato urindrio. A cultura em meio seletivo
deve ser sempre realizada com amostras de trés
a cinco dias diferentes.

O comprometimento da genitdlia mas-
culina envolve notadamente os testiculos e
epididimo, embora a prostata e vesiculas se-
minais também possam estar comprometidas.
A faixa etdria mais atingida é dos 20 aos 40
anos. Em 34% dos casos, a doenga é bilateral,
sendo o envolvimento extragenital comum.
Clinicamente, a doeng¢a manifesta-se por dor,
e massa escrotal com sinais flogisticos, carac-
terizando um quadro de orquiepididimite.



FIGURA 7.7. TUBERCULOSE RENAL. EM A UROGRAFIA DEMONSTRA EXCLUSAO FUNCIONAL DO RIM DIREITO.

Em B, TC DO ABDOME REVELA CAVIDADES PREENCHIDAS POR CONTRASTE NO RIM ESQUERDO. NOTAR
CALCIFICACOES HEPATICAS E ESPLENICAS DE ORIGEM GRANULOMATOSA. EM C, RIM NAO FIXADO DEMONSTRANDO
MACROSCOPICAMENTE SUBSTITUICAO DO PARENQUIMA RENAL POR CAVIDADES.

4

Evolutivamente, podem ser observadas for-
magdes de fistulas cutdneas. Quando houver
lesdo prostatica, os sintomas decorrentes serdo
inerentes ao prostatismo crénico. A ultraso-
nografia é o principal método de imagem para
demonstrar as alteracoes localizadas na bolsa
escrotal embora estas alteragdes ndo sejam es-
pecificas (Fig. 7.8). Lesdes hipoecogénicas sdo
mais comumente tumorais, enquanto lesdes
hiperecogénicas sao, em geral, inflamatorias
ou vasculares. Na maioria das vezes, o envol-
vimento concomitante do epididimo sugere
processo ndo neoplasico.

Na mulher, a localizagdo preferencial da
tuberculose genital ¢ a trompa uterina (cerca de
90% dos casos) e pode se estender ao peritonio.
Sao possiveis lesdes nos ligamentos largos e
endométrio, justificando-se sintomas relacio-

nados ao fluxo menstrual como metrorragias e

hemorragias intermenstruais porém a principal
queixa é a esterilidade. Algumas pacientes refe-
rem amenorreia, leucorreia, dor pélvica (que é a
segunda queixa mais comum) e dispareunia. O
envolvimento da genitélia externa ¢ rarissimo.
Em cerca de 35 a 50% dos casos, o exame fisico
¢ normal. No restante dos casos, 0 achado mais
comum ao toque bimanual é a presenca de
massas anexiais e fixagdo das estruturas pélvicas.

O diagnoéstico deve ser tentado pelo exame
bacteriolégico e de cultivo do liquido menstrual
e secre¢des vaginais, ou através do estudo histo-
légico pelo exame de material obtido por biopsia.
O diagnostico radioldgico assume, como em ou-
tras formas de tuberculose extrapulmonar, papel
relevante. Varias sdo as alteragdes surpreendidas
pela histerossalpingografia, sendo algumas con-
sideradas caracteristicas (Fig. 7.9). O segmento

ampular das trompas é o mais frequentemente
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FiGura 7.8. TUBERCULOSE UROGENITAL. EM A,
ULTRASSONOGRAFIA DEMONSTRANDO IMAGEM HIPOECOICA
NO TESTICULO DIREITO DE ORIGEM TUBERCULOSA (SETAS).
EM B, BOLSA ESCROTAL NAO FIXADA DEMONSTRANDO
ORQUIEPIDIDIMITE TUBERCULOSA.

FiGura 7.9. TUBERCULOSE UROGENITAL.
HISTEROSSALPINGOGRAFIA DEMONSTRANDO DILATACAO
E IRREGULARIDADE DA TROMPA DIREITA ASSOCIADA A
DIVERTICULOS (SETAS).
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acometido, sendo a por¢do intramural dificil-
mente afetada. As trompas tornam-se rigidas e
obstruidas, apresentado formagdes diverticulares
nos seus contornos. Hd perda do pregueado
mucoso normal causado por ulceras mucosas
profundas, assumindo em algumas situagdes
o0 aspecto denominado “em roséario”. Em outras
situacdes, as lesdes tubdrias quando situadas
na porg¢éo istmica assumem o aspecto descrito
como em “chifre” por apresentarem obstrucéo
repentina apds a dilatagdo. Sdo ainda descritas,
nas trompas, imagens com aspecto de “cabeca de
cobra” e fistulas. Sinéquias uterinas e destruicdo
da cavidade do ttero em decorréncia de retragdes
e fibrose, também sdo encontradas.

TUuBERCULOSE ENTERICA

A tuberculose entérica tinha significado rele-
vante quando a via digestiva desempenhava
papel importante na patogenia da doenga. A era
industrial tornou possivel, através da pasteuri-
zagdo do leite, a erradicacdo do Mycobacterium
bovis, agente causal desta forma de tuberculose.
Entretanto, ainda hoje, existe discussdo em tor-
no da forma pela qual o bacilo chega a regido
ileo-cecal, segmento preferencialmente atingi-
do. Embora seja possivel a degluti¢ao de bacilos
a partir de uma lesdo cavitdria, o meio acido
do estomago completamente hostil ao agente
da tuberculose e os iniimeros casos de doenca
intestinal sem lesdo pulmonar coadjuvante
contestam esta possibilidade. A tuberculose
do trato gastrointestinal distribui-se de acordo
com ariqueza de tecido linfoide intestinal e as
areas de maior estase. Isso explica o fato de a
regido ileo-cecal ser o segmento mais afetado.

Ha trés formas diferentes de expressio
clinico-radiolégica da tuberculose intestinal:
as formas ulcerativa, hipertréfica ou tilcero-
hipertréfica. Na forma ulcerativa, granulomas
submucosos expandem-se e provocam ulcera-
¢des da mucosa suprajacente. Nesta fase inicial,
pode haver associa¢do de estenoses de cardter
funcional. A forma hipertrofica caracteriza-se



pela reacdo fibroblastica de submucosa e sub-
serosa. O acometimento predominante é na
regido ileo-cecal e célon. Associam-se massas
abdominais, espessamento e aderéncia das
paredes, estenoses e irregularidade da mucosa.
A ultima forma da tuberculose intestinal com-
bina achados tanto da fase ulcerativa quanto
da hipertrofica. Clinicamente, dor abdominal
e diarreia sdo sintomas comuns associados a
massa palpavel na fossa iliaca direita em 25 a
50% dos casos. Outros sintomas incluem febre,
emagrecimento, astenia, anorexia, vomitos e
enterorragia. O exame fisico pode demonstrar,
além da massa palpavel, persistale visivel, ascite
e esplenomegalia.

O diagnéstico da tuberculose entérica
baseia-se no exame radiografico e na histo-
patologia de material obtido por bidpsia. O
exame radioldgico contrastado do tubo diges-
tivo revela as lesdes classicas da tuberculose
intestinal caracterizadas pela opacificagdo do
colon ascendente sem visualizagdo do ceco que
se encontra retraido por espasmo ou fibrose
(ceco tisico) configurando o sinal do salto (Fig.
7.10). O ileo terminal apresenta-se de calibre
reduzido e ulcerado, sendo as dlceras caracte-
risticamente transversais e acompanhadas de
fissuras profundas que podem levar a formagéo
de fistulas que, junto com obstrugao e perfura-

Figura 7.10. TUBERCULOSE ENTERICA. CLISTER OPACO
REVELA CECO NAO OPACIFICADO EM RAZAO DE LESOES
ESTENOTICAS DE ORIGEM TUBERCULOSA (SETA).

¢d0, sdo as complicagdes mais comuns. Outras
alteracdes que podem estar presentes sdo:
calcificagao de linfonodos mesentéricos, agre-
gacdo de alcas secundaria ao acometimento do
mesentério. O diagndstico diferencial deve ser
feito com a doenga de Chron (o que, as vezes, é
muito dificil pelas caracteristicas semelhantes),
ameboma cecal, neoplasia malignas, abscesso
periapendicular e, no Brasil, com a paracocci-
diodomicose.

A tuberculose peritoneal ocorre por reativa-
¢do de focos quiescentes ou acomente pacientes
com insuficiéncia renal, em programa de didlise
peritoneal e individuos HIV positivos. Clini-
camente ha dor difusa e aumento do volume
abdominal. Os métodos de imagem sao indis-
pensaveis para comprovar o diagnostico clinico
de ascite e a ultrassonografia do abdome revela
habitualmente liquido livre ou loculado com
“debris”, caracteristicos de elevada quantidade
de fibrina além de linfonodomegalias nas prin-
cipais cadeias abdominais. A TC complementa o
estudo ultrassonografico, podendo demonstrar
ainda espessamento do peritoneo, do mesentério
e aderéncias entre as al¢as intestinais. Eventual-
mente podem ser observadas microcalcificagdes
hepaticas ou esplénicas, testemunhas de infec-
¢do tuberculosa prévia.

/
TuBERCULOSE OSTEO-
ARTICULAR

A tuberculose dsteo-articular é considerada
uma das mais antigas formas da doenca. Lesoes
atribuidas ao bacilo de Koch foram identificadas
nas vértebras de mumias egipcias ha mais de
quatro mil anos. Esqueletos da era neolitica, bem
como dos Incas também astestam esta forma de
tuberculose. O envolvimento 6steo-muscular
ocorre em cerca de 35% de todas as formas
extrapulmonares da tuberculose. Embora no
passado o reumatismo de Poncet fosse consi-
derada a expressdo maior de hipersensibilidade
na génese da tuberculose articular, considera-se
no presente que a invasao Ossea e articular pelo

Ano 5, Julho / Dezembro de 2006 61



bacilo da tuberculose ocorra por via hematica.
Os locais mais comprometidos sdo as vértebras,
metafises dos ossos longos e grandes articula-
¢Oes (quadril, joelho e tornozelo).

Nas vértebras, o segmento mais freqiiente-
mente envolvido pela osteomielite tuberculosa
ocorre na coluna toracica, notadamente entre T8
e T12. A infecgdo da coluna cervical e do sacro
¢ incomum. A tuberculose vertebral inicia-se na
parte anterior do corpo - tanto superior quanto
inferiormente. Quando a infec¢do se dissemina,
o disco intervertebral adjacente é envolvido, com
subseqiiente progressdo para o corpo vertebral
adjacente. A destrui¢do do disco intervertebral,
o envolvimento do corpo vertebral e a formagéo
de abscesso frio caracterizam a espondilite tu-
berculosa, também chamada “Mal de Pott” No
paciente nio tratado, o colapso progressivo e o
“encunhamento” anterior levam a caracteristica
angulagdo e a formacéo de gibosidade.

As alteragdes ao nivel da infeccio podem
ser detectadas pela radiografia da coluna, que

demonstra aumento de partes moles, aparecendo

esta como uma sombra fusiforme na incidéncia
em AP, além de alteragdes destrutivas e colapso
de corpos vertebrais (Fig. 7.11). A tomografia
computadorizada ou a ressonancia magnética
poderdo ser tteis tanto na identificacao de lesdes
destrutivas dos ossos como na avaliagdo do envol-
vimento das partes moles, bem como na avaliagao
de complica¢des neuroldgicas que podem advir
de compressao por tecido de granulagio da me-
dula ou pelo abscesso frio (Fig. 7.12). A doenca
manifesta-se clinicamente de forma cronica, com
inicio insidioso. Estao presentes, quase sempre,
sintomas gerais como febre, emagrecimento e
adinamia além de sintomas localizados como
dor 6ssea, limitagdo dos movimentos, atrofia e
presenca ou nio de fistulas cutineas.

Nos 0ss0s, a maioria das lesdes sio similares
naaparéncia, e sdo destrutivas com grau variavel de
reagao periosteal. Elas podem ocorrer em qualquer
parte do osso, mas podem simular a osteomielite
cronica estafilocdcica com sua caracteristica loca-
lizagao metafisaria. O envolvimento dos ossos das
maos e dos pés é raro. A lesdo geralmente lembra

FiGura 7.11. TUBERCULOSE DA COLUNA VERTEBRAL. EM A, RX DA COLUNA EM AP DEMONSTRANDO ALARGAMENTO DA
LINHA PARAVERTEBRAL A ESQUERDA CONFIGURANDO O “FUSO” PARAVERTEBRAL. EM B, RADIOGRAFIA LATERAL DA COLUNA
DEMONSTRANDO COLABAMENTO DE CORPOS VERTEBRAIS E DIMINUICAO DO ESPACO DISCAL CORRESPONDENTE.
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o foco tuberculoso em outros ossos. No entanto,
dactilite na forma da classica spina ventosa é ainda
observada ocasionalmente. Este padréo de envol-
vimento nao é s6 encontrado na tuberculose, mas
pode ser também encontrado em outras infec¢oes
cronicas. E mais comum a ocorréncia desta lesio
em crianca. No adulto, a tendéncia é o acometi-
mento de um inico 0sso na extremidade, sendo
raros a spina ventosa e periostite intensa. No fémur,
o grande trocAnter ¢ comprometido quando a tu-
berculose se inicia na bursa que envolve a inser¢ao
da musculatura gltitea. Lesdes metafisarias tipicas
estdo algumas vezes presentes.

Lesoes articulares s6 perdem em freqiién-
cia para as leses vertebrais. As articulagdes de
tamanho grande e médio sao particularmente
atingidas. Destas, as mais comuns sdo o joe-
lho e a articulagdo coxofemural, enquanto a
sacroiliaca, o ombro, o cotovelo e o punho sdo
menos atingidos. E raro o acometimento de
mais de uma articula¢do ao mesmo tempo. A
infec¢do pode ser primeiramente sinoval, com
evidéncias radioldgicas de aumento do volume
articular resultante de hipertrofia sinovial e
derrame articular. A sinovite cronica leva a hi-
peremia e osteopenia periarticular, sendo que a
margem aguda da cortical subarticular torna-se
“borrada” ou mesmo invisivel. Erosdo marginal
secundaria simula aquela da artrite reumatdide.
Com a evolugao, a destrui¢éo da cartilagem arti-
cular levard ao estreitamento do espaco articular.
Estas alteragoes sdo lentas quando comparadas
com a infecgdo piogénica (Fig. 7.13).

TUuBERCULOSE DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

A tuberculose do sistema nervoso central é a
forma mais grave da doenga, seja no que diz
respeito & morbidade, seja quanto a mortali-
dade. Inclui o acometimento das meninges,
do parénquima cerebral e da medula espinhal.
Quase sempre é o resultado da disseminagédo
hematica de bacilos a partir de foco localizado

em outra parte do corpo. A implantacao de

FiGura 7.12. TUBERCULOSE DA COLUNA VERTEBRAL.

Em A, TC REVELA DESTRUICAO DE VERTEBRA ALEM DE
COLECAO PARAVERTEBRAL ENVOLVENDO O PSOAS (SETAS).
EM B, FISTULOGRAFIA REALIZADA EM PACIENTE QUE APRE-
SENTAVA DRENAGEM DE PUS NA REGIAO INFRAGLUTEA (C)
DEMONSTRANDO O TRAJETO FISTULOSO QUE SE ORIGINAVA
AO NIVEL DO PSOAS.

Ano 5, Julho / Dezembro de 2006 63



FiGura 7.13. TUBERCULOSE OSTEO-ARTICULAR. RX DO
JOELHO DEMONSTRANDO DERRAME ARTICULAR, IRREGU-
LARIDADE E OSTEOPENIA DOS CONDILOS FEMORAIS E TIBIA.

bacilos no sistema nervoso central desencadeia
a formagdo de granulomas microscopicos, os
chamados focos de Rich, localizados na su-
perficie do parénquima cerebral ou na parede
de arteriolas. O rompimento destes focos no
interior do espago subaracnoide determina
meningite enquanto o seu desenvolvimento no
parénquima gera tuberculomas. O progndstico
destas formas estad estritamente relacionado
com a precocidade do diagndstico e instalagdo
adequada do tratamento.

A meningite tuberculosa é e a forma mais
comum de tuberculose do sistema nervoso
central. Caracteriza-se clinicamente por quadro
febril e sindrome de hipertensio intracraniana
com cefaleia intensa, vomitos, confusdo mental
e coma. O exame fisico frequentemente revela
rigidez de nuca e sinas focais de envolvimento
do sistema nervoso central como paralisia de
nervos cranianos. A andlise do liquor cefalor-

raquiano ¢ de fundamental importancia no
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diagnostico. Apresenta-se hipertenso com as-
pecto claro (dgua de rocha) ou levemente turvo,
com formagdo ocasional da rede reticulada de
fibrina. A contagem de células revela pleocito-
se moderada entre 100 a 500 células/mm® de
sangue com predominio absoluto de linfécitos.
Ocasionalmente, nas formas agudas, o aspecto
do liquor pode fugir de suas caracteristicas
habituais apresentando-se turvo, com predo-
minio de polimorfonucleares, gerando confuséo
em relacdo de diagndstico correto. O perfil
bioquimico do liquor evidencia elevado nivel
de proteinas e diminuigdo da taxa de glicose e
de cloretos. A pesquisa do BAAR, embora néo
apresente bom rendimento, deve ser realizada
rotineiramente. A cultura do liquor apresenta
maior sensibilidade porém requer entre 30 a 45
dias para se dispor do resultado. A determinacédo
da atividade da enzima adenosina-deaminase
(ADA) tem contribuido com o diagnéstico
das formas pleurais e meningeas. A técnica da
polimerase em cadeia PCR do liquor tem sido
considerada um dos principais métodos no
diagnostico rdpido da meningite tuberculose,
embora sua sensibilidade ndo ultrapasse 60%.
Do ponto de vista do diagnéstico por imagem,
a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética tém sido uteis ndo apenas na defi-
nicao diagnostica, na extensdo da doenga e na
avaliacdo de complicagdes e seqiielas. Alteragoes
classicas consistem de aracnoidite basilar e areas
de infartos mdltiplos nos territérios irrigados
pela artéria cerebral média, bem como tuber-
culomas distribuidos pelo parénquima cerebral
(Fig. 7.14). A principal complicagdo consiste de
hidrocefalia.

TUuBERCULOSE OFTALMICA

O comprometimento ocular da tuberculose
também ocorre por via hemética. Embora todos
os compartimentos do globo ocular possam ser
afetados, as uveites sdo, sem davida, as expres-
sOes mais frequentes da tuberculose otalmica.
As uveites constituem uma das principais



causas de cegueira e podem ser classificadas em
anteriores, intermedidrias, posteriores e pan-
uveites. A lesdo mais frequente da tuberculose
atinge o segmento posterior da vea, compro-
metendo a retina e coroide.

Clinicamente as uveites manifestam-se por
dor ocular espontanea ou ao toque, vermelhidéo,
visdo turva e fotofobia intensa. O exame oftalmico
pode revelar hipermia conjuntival, precipitados

ceraticos, reagao ciliar, sinéquias, efeito Tyndall,

tubérculos na iris ou coroide, entre outros. Como
sabemos, estes sintomas e sinais acima descritos
nao sio especificos das uveites causadas pelo M.
tuberculosis. Outras doengas como a sarcoidose,
sifilis, toxoplasmose e estreptococcias podem
causar quadro semelhante.

Em razdo da condi¢io nobre do aparelho
visual limitar sobremaneira o estudo histold-
gico, o diagndstico da tuberculose ocular é
sustentado pelos dados epidemiolégicos, PPD

FiGurA 7.14. TUBERCULOSE DO SISTEMA NERVOSO CEN-
TRAL. EM A, ARACNOIDITE BASILAR CARACTERIZADA POR
IMAGEM ESPONTANEAMENTE DENSA EM TOPOGRAFIA DAS
CISTERNAS DA BASE (SETAS). EM B, ASPECTO ANATOMO-
PATOLOGICO DESCRITO EM A. EM C, HIDROCEFALIA COMO
CONSEQUENCIA DE PROCESSO TUBERCULOSO CRONICO E
EM D, CAVIDADES INTRAPARENQUIMATOSAS CEREBRAIS DE
ORIGEM TUBERCULOSA (AS IMAGENS SAO DE PACIENTES
DIFERENTES).
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reator e pela exclusio laboratorial das outras
doencas em questdo.

TuBERCULOSE CUTANEA

O bacilo da tuberculose atinge praticamente todos
os sistemas, 6rgdos e tecidos do corpo humano,
incluindo a pele.

A lesdo cutinea, na grande maioria dos ca-
s0s, ¢ uma manifesta¢do secundaria da doenga.
Sua incidéncia é extremamente variavel, alcan-
¢ando cifras entre 0,06% e 2,4% do nimero de
consultas médicas em Dermatologia de acordo
com varias séries publicadas.

Séo muitas as formas de apresentagio cutinea
da tuberculose, que dependem, sobretudo, do
estado imunologico do paciente. Estas diferentes
formas tém expressdo clinica através de varias
leses, tais como tilceras, vegetacdes, nédulos e hi-
perceratose, podendo ser divididas em trés grupos:
formas multibacilares, paucibacilares e reativas.

As formas multibacilares sdo consideradas
“formas verdadeiras” de tuberculose e incluem
o cancro de inoculagdo, a tuberculose ulcerada
periorificial, a tuberculose gomosa e a dissemi-
nada. O cancro de inoculagdo é considerado
forma rara de tuberculose, incidindo predomi-
nantemente em criangas e adolescentes, e pode
estar relacionado a pratica de circuncisio, tatu-
agens e piercings. Manifesta-se como pequena
pépula que evolui para necrose duas a quatro

Figura 7.15 — LESAO NODULAR ULCERADA, CRONICA E
RECIDIVANTE LOCALIZADA NA FACE POSTERIOR DAS PERNAS
(ERITEMA INDURADO DE BAZIN).

(VER ANEXO IMAGENS COLORIDAS)
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semanas apds a inoculagéo.

A tuberculose ulcerada periorificial compro-
mete com mais freqiiéncia a mucosa perianal,
perioral ou vulvar. Apresentam-se clinicamente
como pequenas ulceras dolorosas e fistulas.

O escrofuloderma é considerado a forma mais
comum de tuberculose cutinea em nosso meio
e representa o envolvimento cutaneo a partir de
linfonodos atingidos pelo bacilo de Koch que fis-
tulizaram espontaneamente, incidindo com mais
freqiiéncia nas cadeias cervicais e inguinais.

A tuberculose gomosa pode se apresentar
sob a forma de abscessos subcutineos que fistu-
lizaram e drenaram espontaneamente.

As formas paucibacilares incluem a tuber-
culose verrucosa, o lupus vulgar e o eritema
indurado de Bazin. A tuberculose verrucosa ¢
uma das mais comuns formas de apresentagdo
em paises asiaticos. E considerada uma ma-
nifestacdo pos-primaria da doenca e acomete
notadamente profissionais da area de saude
que se acidentam com material contaminado.
Manifesta-se com lesdo nodular que evolui
para vegetacdo e hiperceratose. O lipus vulgar
predomina na face e pescogo e manifesta-se
como placa contendo péapulas no seu interior.
O eritema indurado de Bazin predomina nas
mulheres e caracteriza-se por lesdo nodular
ulcerada, cronica e recidivante localizada na
face posterior das pernas (Fig. 7.15).

As formas reativas resultam do fendmeno de
hipersensibilidade ao bacilo de Koch localizado
em foco habitualmente ndo demonstrado pelos
métodos de rotina. Incluem o eritema nodoso (nao
especifico) e a tuberculide papulonecrotica.
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