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Tuberculose de articulacao coxofemoral: a propoésito de um caso
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INTRODUCAO

Ha séculos a tuberculose aflige a humanidade', sendo con-
siderada a principal causa de morte em razdo de um tnico
agente infeccioso em adultos em todo o mundo, segundo
dados da OMS?. Existem diversas formas de acometimen-
to da doenga, tais como a pulmonar, linfatica, do sistema
geniturindrio, entre outras. Uma delas é a tuberculose
osteoarticular, que existe hd milénios e ainda hoje atinge
criangas e adolescentes, com incidéncia estdvel, tanto em
paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
A doenga osteoarticular constitui de 10 a 20% dos casos de
tuberculose extrapulmonar e de 1 a 3% de todos os casos
de tuberculose*®. O comprometimento 6sseo é predomi-
nante na coluna vertebral’. J4 o envolvimento articular é
menos usual e em 50 a 73% dos casos ocorre nas articula-
¢Oes de carga, como quadril e joelho®!°. Relata-se a ocor-
réncia de tuberculose em articula¢do coxofemoral em pa-
ciente pedidtrico ocorrida em um Hospital Universitario,
mostrando o quéo dificil pode ser o diagndstico precoce
dessa doenca.

RELATO DO cAso

M.M.,, oito anos, feminino, branca, previamente higida, é
admitida no Servigo de Ortopedia e Traumatologia de um
Hospital Universitario em mar¢o/2004, referindo dor no
quadril direito e claudicagdo sem causa aparente ha um
més. A dor era mais intensa e frequente no periodo notur-
no. A paciente negava historia de trauma prévio. Ao exa-
me fisico, ndo apresentava sinais flogisticos. Apresentava
diminui¢do da amplitude de movimento do quadril direito
(redugdo da abdugio, flexdo e extensdo do quadril direi-
to), obliquidade pélvica, escoliose dorsal e atrofia muscu-
lar do membro inferior direito. Ndo apresentava qualquer
acometimento da articulagdo coxofemoral esquerda. Com
a principal hipétese diagndstica de sinovite transitéria do
quadril, considerada a causa mais frequente de dor
no quadril infantil, seguida por doenga reumatica, iniciou-
se a investigacdo laboratorial e de imagem*'..

Na primeira ocasido em que a paciente compareceu
ao Hospital com o quadro de dor em quadril, foi soli-
citado raio-X, que nido evidenciou qualquer alteragio.

Apds nove meses, a paciente voltou ao ambulatério de
Ortopedia e Traumatologia com as mesmas queixas, en-
tretanto incapaz de deambular por causa da dor. Nessa
ocasido, outro raio-X dos quadris foi solicitado, eviden-
ciando leve diminui¢do do espago articular do quadril di-
reito, além de achatamento da cabeca femoral ipsilateral
(Figura 1). Apresentou hemograma sem alteracdes, po-
rém uma PCR de 2,6 mg/dl (VR < 0,5 mg/dL). Em se-
guida fez um ultrassom, que mostrou pequeno derrame
articular no quadril direito. Foi realizada cintilografia
Ossea trifasica, que apresentou aumento da atividade
osteoblastica na articulagdo coxofemoral direita com
hiperemia local, sugestiva de artropatia inflamatdria
e necrose asséptica em fase tardia. A cintilografia com
citrato de galio 67, houve maior concentragdo do galio
em face medial da articulagido coxofemoral direita, su-
gerindo processo infeccioso local. A tomografia com-
putadorizada de quadril mostrou protrusdo difusa da
cavidade da cabeca femoral direita, além de derrame ar-
ticular sem sinais de espessamento capsular significativo
(Figura 2). Por ultimo, foi solicitada uma ressonancia
magnética em que havia comprometimento 6sseo e de
partes moles de provavel natureza inflamatéria (Figura 3).

Figura 1 — Radiografia panoramica de bacia em AP, mostran-
do diminuicdo do espaco articular a direita, além de achata-
mento da cabega femoral ipsilateral.
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Figura 2 — Tomografia computadorizada de quadril mostran-
do protrusdo difusa da cavidade da cabega femoral direita,
além de derrame articular sem sinais de espessamento cap-
sular significativo.

Apds dez meses de sintomatologia dolorosa em quadril di-
reito e sem um diagnostico estabelecido, foi submetida a
artrocentese de quadril direito, que drenou secre¢do puro-
sanguinolenta em pequena quantidade. A bidpsia da cap-
sula e membrana sinovial revelou processo inflamatério
cronico granulomatoso com areas de necrose. A pesquisa
de BAAR foi negativa na amostra. As provas reumatolo-
gicas do liquido sinovial foram negativas. Pela reagao de
Mantoux, ou teste Purified Protein Derivatives (PPD), o
halo de induragio foi de 15 mm. Nessa ocasido, a paciente
relatou ter tido contato prévio com um tio que apresen-
tou um quadro de tuberculose pulmonar. A paciente pos-
suia cicatriz da vacina BCG. Um més apds a artrocentese,
houve fistulizacao, sendo coletado material, positivando a
pesquisa para BAAR, fechando assim o diagnoéstico de tu-
berculose da articulagdo coxofemoral. No dia 02/02/2005
foi iniciado o tratamento triplice com Rifampicina, Isonia-
zida e Pirazinamida, mantido por dois meses e seguido por
mais quatro meses de Rifampicina e Isoniazida, como pre-
conizado pelas diretrizes do Centro de Controle e Preven-
¢do de Doengas (CDC)*. Também foi solicitado a pacien-
te que usasse bengalas canadenses, proporcionando um
apoio parcial de 20% de seu peso no quadril direito. Ao
terminar o tratamento, estava sem queixas algicas, sem
alteracdes no exame fisico e com apenas leve diminuigdo
do espago articular em quadril direito, evidenciado por
rajo-X.

Discussio

A tuberculose coxofemoral ¢ atualmente de rara preva-
léncia no ambiente pedidtrico, principalmente quando
nao acomete outros sistemas®. Sua incidéncia é maior em
criangas do sexo masculino, sendo mais comum em imu-
nodeprimidos'*. Em individuos imunocompetentes, a
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Figura 3 — Exame de ressonancia nuclear magnética de-
monstrando extensas areas mal delimitadas de hipossinal
T1 na medular 6ssea de osso acetabular, de cabeca e colo
femorais. Sinais de moderado derrame articular coxofemoral
a direita.

tuberculose extrapulmonar corresponde de 15 a 20% de
todas as formas de tuberculose. Por outro lado, em indi-
viduos imunodeprimidos, a tuberculose extrapulmonar
perfaz 50% dos casos®. Diferentemente, neste caso rela-
tado, estamos diante de uma paciente do sexo feminino e
imunocompetente.

As formas extrapulmonares de tuberculose, dentre elas
a osteoarticular, apresentam sintomas inespecificos e in-
sidiosos, com consequente demora no diagnéstico e ins-
tituicdo do tratamento adequado’®*. O tempo decorrido
entre o surgimento dos sintomas e o inicio do tratamen-
to pode chegar a um ano®”'. A auséncia de quadro pul-
monar concomitante dificulta ainda mais o diagnéstico.
Isso é compreensivel a partir da fisiopatogenia, em que a
disseminagdo hematogénica da microbactéria a partir do
pulméo ocorre anos antes, logo apos a infecgdo primaria.
Quando a infec¢ao dssea se manifesta, o foco original ja
cicatrizou. Ha longa quiescéncia do bacilo no osso, como
ocorre em todos os quadros secundarios**#. Aproxima-
damente 50% dos pacientes com tuberculose 6ssea ou ar-
ticular tém achados negativos no raio-X de toérax, dificul-
tando ainda mais o diagndstico®.

Quanto a confirmagéo do diagnéstico, uma vez que as
caracteristicas clinicas sdo inespecificas, os exames com-
plementares tém grande valor. Exames laboratoriais costu-
mam ser normais, exceto pela VHS (velocidade de hemo-

1925 Assim

sedimentagdo), que estd geralmente elevada
como no caso relatado, a maioria dos pacientes tem teste
tuberculinico (PPD) positivo, embora esse exame tenha
pouco valor, especialmente em areas de alta prevaléncia
da tuberculose>'**'. Dentre os exames de imagem, a res-
sondncia magnética é o padrdo-ouro e, em nosso caso, foi
bastante util ao revelar sinais compativeis com tuberculose

osteoarticular?.



O diagnostico definitivo deve ser baseado em achados
bacterioldgicos e/ou histolégicos, isto é, cultura do bacilo
e bidpsias Ossea e sinovial. Entretanto, ha dificuldade na
obtencdo da amostra do bacilo por bidpsia ou cirurgia, e
a cultura no meio de Lowenstein-Jensen, além do cresci-
mento lento, em torno de um més, possui limitada sensibi-
lidade (4,2 a 28,0%) em criangas. A baciloscopia somente
¢ positiva em cerca de 40% dos casos’'’. Logo, na maioria
dos casos, pelos motivos apresentados acima, o diagnos-
tico é feito levando-se em considera¢do o quadro clinico
e epidemioldgico, ratificado por achados de imagem com-
pativeis. Uma adequada resposta terapéutica também
constitui contraprova da etiologia.

O tratamento da tuberculose musculoesquelética é
essencialmente clinico (medicamentoso). Tradicional-
mente, o tempo de tratamento deve ser estendido de 12
a 18 meses, por causa da preocupa¢io no que se refere a
pouca penetragdo das drogas nos tecidos dsseo e fibroso.
Entretanto, estudos tém preconizado cursos mais curtos
de tratamento e tém mostrado que periodos de seis a nove
meses contendo Rifampicina sdo tao efetivos quanto tra-
tamentos mais longos sem a droga. Da mesma forma, as
diretrizes do CDC sobre tuberculose recomendam um tra-
tamento por seis meses para todos os casos de tuberculose
extrapulmonar, exceto os que acometam as meninges. Es-
ses guias também consideram o prolongamento da terapia
quando o paciente apresentar uma baixa resposta ao tra-
tamento'?. Nesse caso, foi utilizado o tratamento em curto
prazo de seis meses, que mostrou ser efetivo — a paciente
foi curada.

A utilidade do relato do caso é alertar sobre a dificulda-
de e a importancia do diagnodstico precoce da dor articular
infantil no quadril de etiologia tuberculosa. O quadro cli-
nico é insidioso”, associado a grande inespecificidade
clinica. O manejo ¢ clinico e deve ser precoce no intuito
de se evitarem sequelas maiores, como a fibrose anquilosa
do quadril, que era o desfecho de quase 100% dos pacien-
tes na era pré-quimioterapia antituberculosa®%.
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