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RESUMO

Objetivo: Relatar um caso raro de tuberculose disseminada em
paciente imunocompetente, que evoluiu, durante o tratamento
medicamentoso padrao, com envolvimento do tendao da por¢ao
longa do biceps e da articulagdo do ombro. Métodos: A primeira
avaliacdo, o diagndstico correto ndo foi feito e o paciente foi
tratado com fisioterapia para tendinopatia do manguito rota-
dor. Entretanto, apresentou rapida formacao de massa na regiao
anterior do ter¢o proximal do brago e piora da dor. A pun¢ao
da massa revelou liquido amarelado, cuja analise laboratorial
confirmou tratar-se de infecg@o por M. tuberculosis. Resultados:
O paciente foi tratado com desbridamento cirtrgico ¢ troca do
esquema medicamentoso ¢ evoluiu com resolu¢do do quadro
infeccioso ¢ melhora completa da fungdo do ombro direito. Con-
clusdo: Devido a sua alta prevaléncia no Brasil, a tuberculose
deve sempre ser considerada no diagnostico diferencial dos casos
de comprometimento cronico e progressivo das articulagdes,
0ssos, musculos, tenddes e bursas, mesmo em individuos imu-
nocompetentes.

Descritores - Tuberculose osteoarticular; Ombro; Manguito ro-
tador; Infecgao

SUMMARY

Objective: The authors report a rare case of disseminated tu-
berculosis which had compromised the long head of biceps
tendon and shoulder joint, during standard drug therapy.
Methods: On a first sight, the accurate diagnosis wasnt ac-
complished and the patient had been treated with physiother-
apy for rotator cuff tear. However, the patient presented with
a fast growing mass in anterior region of the proximal third of
the arm, complaining of pain increase. Aspirative punction of
the mass revealed a yellow fluid and the laboratorial analy-
sis confirmed infection by M. Tuberculosis. The patient was
treated with surgical debridement and his drug therapy was
changed. Results: Resolution of infectious status and complete
shoulder function restoration was succeeded. Conclusion: Due
to its high prevalence in Brazil, tuberculosis must always be
considered as a possible cause of inflammatory joint disease,
even in immunocompetent patients.

Keywords - Tuberculosis osteoarticular; Shoulder; Rotator
cuff; Infection

1 — Residente em Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) — Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRIJ), RJ, Brasil.

2 — Membro do Grupo de Ombro e Cotovelo do HUCFF — UFRJ. Médico Ortopedista do Instituto Nacional de Traumato-ortopedia (INTO), RJ, Brasil.

3 — Médico Assistente do HUCFF — UFRJ (Grupo de Ombro e Cotovelo). Mestre em Ortopedia e Traumatologia pela UFRJ, RJ, Brasil.

4 — Chefe de Clinica ¢ Coordenador do Programa de Residéncia Médica do STO-HUCFF-UFRIJ. Mestre em Ortopedia ¢ Traumatologia pela UFRJ, RJ, Brasil.

5 — Residente (R2) em Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) — Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRIJ), RJ, Brasil.
6 — Chefe do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da UFRJ. Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da UFRJ, RJ, Brasil.

Trabalho realizado no Servigo de Traumato-Ortopedia do HUCFF — UFRIJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
Correspondéncia: Av. Afranio de Melo Franco, 141/110, Rio de Janeiro, RJ. CEP: 22430-060. Tel.: (21) 2274-3244; tele/fax: (21) 2274-2561.

E-mail: marcioschiefer@hotmail.com

Declaramos inexisténcia de conflito de interesses neste artigo

Rev Bras Ortop. 2009;44(3):254-9



TUBERCULOSE REFRATARIA DISSEMINADA COM ACOMETIMENTO DO TENDAO BICIPITAL EM PACIENTE IMUNOCOMPETENTE

INTRODUCAO

Ha séculos, a tuberculose aflige a humanidade”,
sendo considerada a principal causa de morte devido a
um Unico agente infeccioso em adultos em todo mundo,
segundo dados da OMS®. O Brasil ocupa o 14° lugar
entre os 23 paises responsaveis por 80% do total de ca-
sos no mundo. Fontes do Ministério da Saude estimam
prevaléncia no pais de 58 casos/100.000 habitantes, com
cerca de 50 milhdes de infectados, além de 111.000
casos novos e 6.000 dbitos por ano®®.

A incidéncia da infecgdo por Mycobacterium tuber-
culosis vem aumentando, tanto nos paises desenvolvi-
dos quantos nos paises em desenvolvimento, devido
aos seguintes fatores: aumento do numero de pacientes
imunodeprimidos; resisténcia a drogas; envelhecimento
populacional; e exposi¢ao ocupacional do profissional de
saude™®. Entretanto, o acometimento osteoarticular é in-
frequente e ocorre em menos de 5% de todas as formas de
tuberculose®. O comprometimento dsseo é predominante
e a coluna vertebral ¢ a regido mais frequentemente aco-
metida®. O envolvimento articular é ainda menos usual
e, em 50 a 73%, ocorre nas articulagdes de carga, como
quadril € joelho”?. O ombro raramente é acometido®”.

Relatamos um caso de tuberculose disseminada, em
paciente imunocompetente, com acometimento mus-
culoesquelético, envolvendo a articulagdo do ombro e,
principalmente, a bainha do tendao bicipital.

RELATO DO CASO

J.V.S., masculino, 41 anos de idade, pedreiro, bran-
co, natural da Paraiba, residente no Rio de Janeiro,
compareceu ao ambulatorio de Ortopedia do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (HUCFF—UFRJ) no 47° dia de
tratamento para tuberculose disseminada (acometimento
pleural e hepatico) com esquema RHZ (rifampicina, iso-
niazida e pirazinamida), queixando-se de dor no ombro
direito havia cerca de um ano, apos trauma decorrente
de queda da propria altura. A dor inicialmente era leve
e intermitente, localizada na regido anterior do ombro
direito e ndo limitava suas atividades diarias. Em cerca
de 20 dias antecedentes a avalia¢do, houve aumento da
intensidade da dor, que se tornou constante, com piora
noturna e limitante das atividades diarias.

Ao exame fisico, tinha elevacao ativa de 110°, rota-
¢do externa ativa de 60° e rotacdo interna ativa ao nivel
da quarta vértebra lombar. Relatava dor difusa a mobi-
lizagdo. Apresentava massa visivel na regido anterior
do terco médio do brago direito, sem sinais flogisticos.
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A palpagio, era mével, tinha consisténcia amolecida e
limites bem definidos. Os testes de Neer!!?, Yocum') e
Hawkins!? foram positivos; teste de O’Brien!®) e com-
pressdo acromioclavicular, indolores; teste de Speed'¥
e teste de Yergason'"”, negativos; queixava-se de dor
a palpagdo do sulco intertubercular. A realizagao das
manobras para avaliacdo da integridade do manguito
rotador foi dificultada pela dor intensa.

Na ocasido, trouxe laudo de ultrassonografia do om-
bro, realizada em outra institui¢do, que descrevia “dis-
creta irregularidade da superficie 6ssea articular, rotura
completa do manguito rotador, espessamento ¢ heteroge-
nicidade do manguito rotador compativel com tendinose,
presenca de liquido de contetdo espesso junto a bainha
do tendao da cabega longa do biceps e na bursa subdel-
toidiana. Bursite hemorragica? Proliferacao sinovial”.

A época, o diagnostico clinico no ambulatério foi de
lesdo do manguito rotador com tendinopatia do biceps
associada. Foi solicitado exame de ressonancia magné-
tica e o paciente foi encaminhado a fisioterapia.

Apos 15 dias, o paciente procurou o setor de emergén-
cia do HUCFF, relatando piora do quadro e apresentan-
do aumento de volume da tumorac¢ao na regido anterior
do brago associado ao aparecimento de calor e eritema
locais (Figura 1). Encontrava-se febril (38,8°C) e havia
completado o 2° més do esquema RHZ. Imediatamente
foram realizados exames complementares laboratoriais e
de imagem diante da suspeita do quadro infeccioso.

Laboratorio: leucocitos 5.960/mm® (contagem di-
ferencial normal); hemoglobina 11,8g/dL; hematocrito
36,4%; plaquetas 249.000/mm®; VHS 80mm em 1 hora;
albumina 3,6 g/dL; proteinas totais 6,5g/dL; transferrina
202,3mg/dL. Além disso, apresentava sorologia anti-HIV
negativa e foi reator ao teste tuberculinico (10mm).

Ultrassonografia do ombro evidenciou colecdo de
contornos mal definidos e conteudo heterogéneo, espes-
so, localizado na porg¢ao anterior do biceps envolvendo
os tenddes longo e curto, medindo aproximadamente

\

Figura 1 - Fotografias de frente (A) e de lado (B) mostrando volu-
mosa massa na regiao anterior do tergo proximal do brago direito.
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10 x 7 x 4cm. A referida colegdo se insinuava superiormen-
te. Observou-se conteudo semelhante na bursa subcoracoi-
de e subacromial/subdeltoidea e no espago glenoumeral.
Tendao do supraespinal espessado por tendinose. Restante
dos tenddes do manguito rotador sem alteragoes.

O estudo radiografico foi complementado por radio-
grafias simples e ressonancia magnética. As radiografias
nao trouxeram informacoes adicionais relevantes. Ao con-
trario, a imagem de ressondncia magnética revela a pre-
senca de lesdes predominantemente hipointensas em T1 e
hiperintensas nas demais sequéncias, localizadas na regido
metaepifisaria do imero e na glenoide, além de volumoso
derrame articular e espessamento sinovial; mostra, ainda,
volumosa colecdo anterior, no ter¢co proximal do brago,
em intima relagdo com os tenddes bicipitais (Figura 2).

T

Figura 2 - Exames de imagem. (A) Radiografia simples antero-
posterior do ombro e metade proximal do Umero esquerdos, mos-
trando apenas aumento do volume das partes moles. (B) Imagem
de ressonancia magnética, com corte coronal obliquo do ombro e
metade superior do braco direito, pesada em T2 com supressao
de gordura, revelando volumosa colegéo na regido proximal do
braco, acompanhando a porgao longa do biceps proximalmente.
(C) Imagem de ressonancia magnética, em corte axial da regidao
proximal do brago direito, pesada em T1, evidenciando grande
colecdo em sua regiéao anterior.

A colegdo envolvendo os tenddes bicipitais foi
puncionada percutaneamente, imediatamente antes do
procedimento cirurgico, sob condigdes de antissepsia
cirirgica com solugdo alcoodlica iodada (Figura 3). A
pesquisa de bacilo alcool-acidorresistente (BAAR) pelo
método de Ziehl-Neelsen foi positiva.

O paciente foi, entdo, submetido ao tratamento ci-
rargico, sob bloqueio do plexo braquial, em dectbito
dorsal. Foi realizada incisdo deltopeitoral, com extensao
distal sobre a massa. Apos abertura da bainha bicipital,
houve saida de grande quantidade de secrecao purulenta
com grumos (Figura 4). A inspecio intraoperatdria, esse
era o principal foco infeccioso. Foi realizada drenagem
do material purulento, desbridamento dos tecidos desvi-
talizados e abundante lavagem das estruturas, incluindo
a articulagdo do ombro, com soro fisiologico. A ferida
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Figura 3 - Fotografia mostrando a realizacdo de pun¢ao aspirativa
da massa, que revelou conteudo liquido heterogéneo, espesso e
amarelado. A baciloscopia do liquido, pelo método Ziehl-Neelsen,
confirmou a presenga de bacilo alcool-acido resistente (BAAR).

Figura 4 - Fotografia obtida durante o ato operatério, apds a
drenagem da colecdo evidenciando material infeccioso sobre os
musculos coracobraquial e biceps, com dano tecidual moderado.
O paciente foi submetido a rigoroso desbridamento e exaustiva
lavagem da ferida operatéria.

foi fechada com pontos simples e o paciente foi rigoro-
samente acompanhado durante o periodo pos-operato-
rio. Recebeu alta hospitalar apds cinco dias.

O material foi enviado para exames histopatologico,
citopatologico, baciloscopia (método de Ziehl-Neelsen)
e cultura para micobactérias no meio Lovestein-Jansen e
germes comuns. O estudo histopatolégico revelou “pro-
cesso inflamatdrio agudo e cronico inespecifico” € o exa-
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me citopatoldgico mostrou “hiperplasia sinovial e necro-
se celular”. As culturas foram negativas. O diagndstico
foi confirmado pela baciloscopia positiva para BAAR.

Por permanecer com febre diaria no 3° més de tra-
tamento com RHZ, além de apresentar a forma disse-
minada de tuberculose (pleural, musculoesquelética
e hepatica), optou-se por otimizar a terapia incluindo
etambutol e amicacina ao esquema e retirando a pirazina-
mida. Permaneceu em uso das quatro drogas por trés me-
ses, quando a amicacina foi, entdo, retirada do esquema.
Continuou sob tratamento com rifampicina, isoniazida e
etambutol até completar 12 meses de tratamento.

Evoluiu com resolugdo completa do quadro doloroso
e melhora total da fung¢ao do ombro direito. Além disso,
houve também regressao completa do derrame pleural
e o sucesso da terapéutica instituida confirmou, ainda
mais claramente, o diagnostico prévio de tuberculose.
Nao houve recidiva do aumento de volume no local da
ferida operatoria, bem como nao foram mais observados
outros sinais locais de infecg@o. No momento, com 24
meses de seguimento ambulatorial, queixa-se de descon-
forto leve no ombro direito apenas aos grandes esforgos
e sua fungdo ¢ graduada como boa (33 pontos), segundo
a escala da UCLA"® (Figura 5). A radiografia da ultima
consulta ndo revela alteragoes.

DISCUSSAO

O acometimento musculoesquelético ¢ infrequente
na tuberculose e ocorre em menos de 5% dos casos®.
Destes, a maioria tem tuberculose 6ssea e apenas uma
pequena parcela dos pacientes tem tuberculose articular;
o comprometimento muscular e/ou tendinoso ¢ ainda
mais raro, correspondendo a 1% dos casos de tubercu-
lose musculoesquelética®*!”. O envolvimento articular
¢ predominante nas articulagdes de carga, enquanto que
0 acometimento da articulagdo do ombro ocorre apenas

em cerca de 2% dos casos de tuberculose articular®. A
relativa raridade da tuberculose articular e, em especial,
do ombro, ¢ um dos fatores que contribui para a habitu-
al demora no diagndstico da condi¢ao. Além disso, os
sintomas e sinais sdo inespecificos e o quadro clinico
costuma ser arrastado, evoluindo gradualmente ao lon-
go de vérios meses"®!1829 O tempo decorrido entre o
surgimento dos sintomas e o inicio do tratamento pode
chegar a um ano®!'”. Embora nossa primeira impressao
diagnostica no ambulatorio tenha sido de lesdao do man-
guito rotador associada a tendinopatia do biceps, no caso
relatado, o diagndstico foi facilitado, pois o paciente
encontrava-se em tratamento medicamentoso de tuber-
culose extrapulmonar (pleural e hepdatica) e retornou
espontaneamente ao hospital, dirigindo-se ao setor de
emergéncia, 15 dias depois, com volumosa massa na re-
gido proximal do brago direito. Quanto a confirmagao do
diagnostico, uma vez que as caracteristicas clinicas sao
inespecificas, os exames complementares t€ém grande
valor. Exames laboratoriais costumam ser normais, ex-
ceto pela VHS, que esta geralmente elevada®*??. Assim
como no caso relatado, a maioria dos pacientes tem teste
tuberculinico (purified protein derivatives — PPD) posi-
tivo!”, embora este exame tenha pouco valor, especial-
mente em éreas de alta prevaléncia da tuberculose**.
Dentre os exames de imagem, a ressonincia magnética
¢ o padrdo-ouro® e, em nosso caso, foi bastante 1til
ao revelar sinais compativeis com tuberculose muscu-
loesquelética. Gahlaut et a/®*® chamam a atengdo para a
dificuldade no diagnostico da tuberculose extrapulmo-
nar e propdem que seja confirmado mediante presenga
de um dos seguintes critérios: 1 — cultura positiva para
M. tuberculosis; 2 — demonstragao do BAAR na baci-
loscopia; 3 — material de biopsia contendo granuloma
caseoso tipico da infec¢ao tuberculosa. A combinagao
de diferentes modalidades diagndsticas ¢ importante na
detecgio da tuberculose musculoesquelética® e isso foi

Figura 5 - (A, B e C): Fotografias do paciente mostrando o bom resultado clinico final, apds 24 meses de acompanhamento ambulatorial.
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indispensavel em nosso caso, em que as culturas foram
negativas, os exames histopatologico e citopatoldgico,
inconclusivos e apenas a baciloscopia foi positiva.

No caso relatado, havia envolvimento 6sseo (na regiao
proximal do umero), articular e tendineo, segundo apre-
ciado na imagem de ressonancia magnética e conforme
os achados cirtrgicos. A situagao intra-articular da por¢ao
longa do biceps braquial favorece seu envolvimento nos
casos de artrite séptica ou asséptica do ombro. Entretanto,
neste caso, a inspecao durante o ato operatorio, a bai-
nha do tendao bicipital, ao nivel do sulco intertubercular,
mostrou-se a principal sede da infecg¢do. A ocorréncia de
tuberculose extrapulmonar parece decorrer da reativagao
de focos latentes, apds uma primoinfec¢io®”. A maioria
das formas articulares ocorre devido a extensao a partir de
um foco 6sseo adjacente, embora também possa ocorrer
infec¢do hematogénica direta da membrana sinovial®¥.
O acometimento de tenddes também parece ocorrer mais
provavelmente por contiguidade"®. Bickel et al'® pro-
pdem que a tenossinovite tuberculosa se origina do aco-
metimento primario do 0sso, com posterior envolvimento
tendineo; o foco inicial, entdo, sofreria cura e a doenca
localizar-se-ia apenas no tenddo. Embora reconhegamos,
através da revisdo dos mecanismos patogénicos da tu-
berculose extrapulmonar, que o acometimento primario
do tenddo bicipital é improvavel, ndo ha como afirmar
neste caso se a infec¢ao osteoarticular precedeu o acome-
timento tendineo ou vice-versa. De fato, nenhum caso de
tendinite tuberculosa bicipital isolada foi encontrado du-
rante a revisao bibliografica feita para a confeccao deste
relato, embora muitos autores tenham reportado outras
localizagdes atipicas!*2%-28-2%3134) " Apenas um ter¢o dos
pacientes com tuberculose musculoesquelética tem histo-
ria de doenga pulmonar®, embora a presenga de achados
compativeis com tuberculose antiga seja usual em exames
de imagem (radiografia de torax e tomografia computado-
rizada)”-*¥. Nosso paciente, embora negasse passado de
doenca pulmonar, apresentava, a tomografia computado-
rizada, alteracdes cicatriciais no apice do pulmao direito,
compativeis com tuberculose pulmonar antiga.

A ocorréncia de tuberculose extrapulmonar, inclu-
sive musculoesquelética, ¢ mais comum em pacientes
imunodeprimidos. Em individuos imunocompetentes,
a tuberculose extrapulmonar corresponde a 15 a 20%
de todas as formas de tuberculose; ja em individuos
imunodeprimidos, a tuberculose extrapulmonar perfaz
50% dos casos. Essa ¢ mais uma particularidade do caso
relatado: trata-se de paciente imunocompetente, com tu-
berculose disseminada e, ainda, com falha ao tratamento
medicamentoso padrao.

Rev Bras Ortop. 2009;44(3):254-9

A incidéncia de tuberculose multirresistente (TBMR)
tem aumentado; estima-se que 3% de todos os casos
novos sejam multirresistentes®®. Entretanto, por defini-
¢do, TBMR ¢ aquela em que testes in vitro demonstram
resisténcia a pelo menos rifampicina e isioniazida. E
salientado, no II Consenso Brasileiro de Tuberculose’,
que um esquema de retratamento, com duragdo de 12
meses, deve ser proposto para pacientes com faléncia
do esquema RHZ padrao, independente da realizacao de
testes de sensibilidade. Da mesma forma, a Organizacao
Mundial da Satude propoe adotar a falha do tratamento
padrao em locais onde os testes de sensibilidade nao sao
disponiveis®¥. Nos casos confirmados de multirresistén-
cia, o tratamento medicamentoso alternativo deve durar
até 18 meses®®>®. No caso relatado, a realizacdo de testes
de sensibilidade a partir do material obtido da coleg¢@o na
bainha sinovial do biceps nao foi possivel, pois o bacilo
de Koch nao foi isolado na cultura. Entretanto, a cultu-
ra do liquido pleural, realizada no inicio da evolugao,
dois meses antes do surgimento de sintomas relativos
ao ombro direito, revelou M. tuberculosis sensivel aos
medicamentos de primeira linha. Neste caso, pode ter
ocorrido resisténcia adquirida, muito mais comum que
a resisténcia primaria® ou, simplesmente, a nio adesdo
do paciente ao tratamento; esta Ultima possibilidade foi
veementemente negada pelo proprio. De fato, devido a
falha no tratamento inicial, nosso paciente foi submetido
ao esquema de retratamento por 12 meses, com resolu-
¢do completa do quadro infeccioso disseminado.

O tratamento da tuberculose musculoesquelética ¢é
essencialmente clinico (medicamentoso) e sua duragdo
deve ser estendida a 12 meses. A realizagdo do diagnos-
tico e a instituicdo de tratamento precoces promovem
recuperagdo completa ou quase completa da fungdo ar-
ticular em cerca de 95% dos casos®?. Segundo Erdem
et al®, o tratamento cirurgico da tuberculose muscu-
loesquelética deve ser indicado em caso de persisténcia
dos sintomas ap6s quatro meses de quimioterapia. En-
tretanto, no caso relatado, o tratamento cirurgico se fez
necessario devido a presenca da grande coleg@o de con-
teudo infeccioso no brago direito, com rapido aumento
volumétrico em curto intervalo de tempo (Figura 1).

Por fim, a importancia deste relato ¢ salientar a pre-
senca crescente da tuberculose musculoesquelética e
chamar a ateng¢ao dos ortopedistas para a realiza¢ao des-
se diagnostico. Devido a sua alta prevaléncia no Brasil, a
tuberculose deve sempre ser considerada no diagndstico
diferencial dos casos de comprometimento cronico e
progressivo das articulagdes, ossos, musculos, tenddes
e bursas, mesmo em individuos imunocompetentes.
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