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Resumo

Os autores relatam caso de adolescente de 13 anos
com diagnéstico de tuberculose disseminada caracte-
rizada por otomastoidite bilateral, dor abdominal, as-
cite e pneumonia alveolar apical, com histéria prévia
de contacto de tuberculose, métodos de imagem mos-
trando achados na mastdide, abdome e térax. Houve
confirmagio da doenca através da cultura positiva para
Mycobacterium tuberculosis do material de drenagem
cirtirgica da mastéide. Apds seis meses de tratamento
com tuberculostdticos, houve remissao dos sintomas e
regressao do quadro radioldgico.
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Abstract

The authors report the case of a 13 year-old boy with
disseminated tuberculosis evidenced by bilateral oto-
mastoiditis associated to abdominal pain, ascites and
apical alveolar pneumonia, prior history of contact
with tuberculosis (TB) patients and radiology find-
ings at mastoiditis, abdominal tract and thorax.
Diagnosis was confirmed through positive culture for
Mycobaterium tuberculosis from mastoiditis surgical
drainage. After 6 months of anti-tuberculosis treat-
ment there was remission of symptoms and regres-

sion of radiology findings.
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Introducéio

A tuberculose ainda permanece como grave
problema de saide publica mundial, princi-
palmente em paises do terceiro mundo, sen-
do estimado que a terga parte da populagio
mundial jd tenha sido infectada pelo bacilo
de Koch'.

A tuberculose (TB) disseminada é incomum
nos doentes imunocompetentes, correspon-
dendo a menos de 2% dos casos e sendo defi-
nida pelo achado de lesao pulmonar, associada
a um foco extrapulmonar, ou de duas ou mais
leses extrapulmonares concomitantes>’.

Para que haja tuberculose disseminada é ne-
cessdrio que os bacilos vengam as defesas
respiratdrias e alcancem os alvéolos e linfo-
nodos e se disseminem através da via hema-
togénica para os 6rgaos. Caso o sistema
imunolégico nao consiga conter a doenga, a
disseminacio hematogénica poderd provo-
car lesoes localizadas ou multiplas’.

Sdo descritas as condigbes predisponentes
para tuberculose disseminada, como nos
doentes portadores de VIH, na terapia imu-
nossupressora, no alcoolismo, na idade
avancada, na diabetes mellitus e nas doencas
hematolégicas*”.

Algumas defini¢oes, como tuberculose he-
matogénica, tuberculose generalizada, tu-
berculose disseminada, sio variavelmente
empregadas na literatura e consideradas si-
nénimas em muitas situagoes®.

E portanto sugerido diferenciar a tuberculo-
se disseminada da tuberculose miliar, sendo
que nesta tltima, para seu diagndstico, sao
necessarias:

— apresenca de infiltrado miliar difuso na
telerradiografia de térax;

— a evidéncia de tubérculos miliares em
multiplos érgaos;
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— aconfirmacio bacteriolégica, histopato-
l6gica associada ou nao a resposta favo-
ravel da prova terapéutica®”*.

Relato de caso

Doente de 13 anos, sexo masculino, pardo,
residente e natural do Rio de Janeiro, avalia-
do em ambulatério de clinica médica devido
a quadro de dor abdominal tipo célica, em
regiao hipogdstrica com irradiagao periumbi-
lical hd aproximadamente 45 dias, e relato de
otite supurada hd 30 dias.

Foi iniciada amoxacilina durante 15 dias,
porém nio houve resposta do quadro e o
doente evoluiu com aumento de volume da
mastdide, dor e eritema, febre associada, ce-
faleia, ¢ manteve ainda dor abdominal, po-
rém de menor intensidade. Foi indicado,
portanto, internagio hospitalar.

Doente revelou histéria familiar de contac-
tante de portador de tuberculose pulmonar
hd sete anos, assim como houve anteceden-
tes de rinite alérgica e passado de varicela
aos 4 anos. Nao apresentou relato prévio de
pneumopatias, cardiopatias, alergias ou ci-
rurgias.

Ectoscopia e exame fisico no momento da in-
ternagao mostraram doente licido, orientado,
cooperativo, taquipneico, febril, acianético,
normocorado. Apresentou aumento do volu-
me na regido de mastéide. Sinais vitais apre-
sentaram: frequéncia cardiaca de 119 bati-
mentos por minuto, frequéncia respiratéria
igual a 23 incursdes por minuto e pressio ar-
terial aferida igual a 120 por 70 mmHg.

Na ausculta pulmonar, o murmurinho vesicu-
lar era audivel e associado a discretos estertores
difusos em 4pices. A ausculta cardiaca mostrou
ritmo regular em dois tempos, bulhas normo-
fonéticas, sem sopros ou arritmias.
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Abdome era dolorido difusamente, porém
sem sinais de irritagio peritoneal. Apresen-
tou discreta hepatomegalia dolorosa e o es-
pago de Traube encontrava-se livre. Houve
também ascite associada. Membros inferio-
res estiveram sem alteragoes, com panturri-
lhas livres e pulsos palpdveis.

Durante o periodo de internagio, foi realiza-
da a drenagem cirtrgica de mastdide bilate-
ralmente e iniciado ciprofloxacina por via
endovenosa apds drenagem. O doente apre-
sentou alguma melhoria clinica nos primeiros
dias, porém houve retorno da febre, manten-
do drenagem continua de secregao purulenta
pela mastéide, cefaleia e agravamento da dor
abdominal e aumento da ascite.

Os exames complementares mostraram ini-
cialmente leucocitose (25 500 leucdcitos),
com desvio para esquerda(21 bastoes e 77
segmentados), a bioquimica era normal, as
provas de fungio hepdtica sem alteracoes, as
provas de fun¢io reumadtica estiveram dentro
dos valores normais, a proteina C reativa era
elevada (96mg/1), a prova tuberculinica apre-
sentou resultado nio reactor (2 mm). As he-
moculturas foram negativas. As bacilosco-
pias e cultura do escarro espontineo foram
negativas. As sorologias foram nao reagentes
para histoplasmose, criptococose, sindroma
da imunodeficiéncia adquirida e citomegalo-
virose. As pesquisas iniciais de bacilos dlcool-
-dcidos resistentes e cultura da secrecio da
mastdide foram negativas.

A telerradiografia de térax apresentou infil-
trado alveolar difuso homogéneo em ambos
os 4pices (Fig. 1).

A tomografia computadorizada de térax
apresentou condensagio alveolar em ambos
os dpices e dreas de cavitagio de permeio,
principalmente no lobo superior direito
(Fig. 2).

Fig. 1 - Telerradiografia de térax em PA mostrando infiltrado alveolar em épices

Fig. 2 - Tomografia computadorizada de térax mostrando condensacéo alveolar bilateral e cavi-
dades de permeio em pulmao direito

A tomografia computadorizada da mastéide
revelou velamento das células mastdides e
erosdes de septo e das paredes 6sseas (Fig. 3).
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Fig. 3 - Tomografia computadorizada da mastéide apresentado velamento das células da mastdide
e erosdes de septos e das paredes dsseas
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Fig. 4 — Tomografia computadorizada do abdome mostrando captacdo anormal de contraste e
colecgéo liquida em torno das alcas intestinais
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As tomografias computadorizadas de abdo-
me e pelve mostraram figado pouco aumen-
tado com captagio anormal de contraste e
colec¢io liquida na pelve, em torno das alcas
intestinais e na fossa ilfaca direita (Fig. 4).
Uma segunda TC de mastéide demonstrou
drenos posicionados e mastoidectomia am-
pla, com dreas de necrose.

Foi realizada broncoscopia, sendo que as ba-
ciloscopias e cultura do lavado broncoalveo-
lar foram negativas.

Um segundo resultado de cultura da secre-
¢ao de mastdide revelou positividade para
Mycobacterium tuberculosis.

Os quadros clinico e radiolégico foram su-
gestivos e houve confirmacio pela cultura
positiva da secregao da mastéide.

Foi portanto iniciado tratamento para tuber-
culose, com esquema I (2 meses de rifampi-
cina+isoniazida e pirazinamida, seguidos de 4
meses de rifampicina e isoniazida). Apés inicio
de tratamento, doente evoluiu com desapare-
cimento de febre, dor abdominal e também da
cefaleia, houve regressao da ascite e manteve
um pouco de secrecio pela mastéide.

Ao término de seis meses de tratamento, o
doente jd se encontava totalmente assinto-
matico, com telerradiografia de térax mos-
trando regressao da lesao (Fig. 5) e TC de
abdome mostrando ainda um pouco de ede-
ma em alcas (Fig. 6).

A 'TC de mastdide revelou mastbides densas
e contraidas com velamento difuso do antro
mastdide e esclerose de estruturas dsseas ao
nivel de labirintos, correspondendo a pro-
cesso infeccioso crénico (Fig. 7).

Discussdo
O caso presente mostrou um quadro de tu-
berculose disseminada em doente imuno-
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competente, apresentada pela forma de
pneumonia cavitdria associada as formas ex-
trapulmonares de otomastoidite tuberculosa
e tuberculose peritoneal, com melhorias cli-
nica e radiol6gica ap6s o uso dos tubercu-
lostaticos.

A pneumonia tuberculosa pode ocorrer tan-
to na fase de tuberculose pulmonar primdria
como na fase pds-primdria da doenga”!?.

A apresentagio clinico radiolégica da pneu-
monia tuberculosa varia de acordo com a
fase de evolucao, sendo dividida em 3 fases
distintas:

— A fase ganglionar(pré-pneumonica);
— A fase pneumonica precoce (paucibaci-
lar);

— A fase pneumonica tardia (bacilifera)®.

Na fase pré-pneumoénica, o acometimento
ganglionar crénico ¢ geralmente indolor, as-
sociado a linfonodomegalia cervical e supra-
clavicular, podendo existir sintomas sistémi-
cos, como febre, sudorese vespertina ou
nocturna, fadiga, anorexia, perda de peso®!°.
O raio X de térax revela adenomegalia hilar
uni ou bilateral. O diagnéstico definitivo é
encontrado através do achado do bacilo em
exame histopatolégico obtido pela medias-
tinoscopia ou toracotomia'®!12, O teste tu-
berculinico é fortemente positivo. O diag-
ndstico diferencial é feito com outras causas
de adenopatias como linfomas, carcinoma
broénquico e sarcoidose na fase inicial 1219
A fase pneumoénica precoce mostra um qua-
dro pulmonar devidamente instalado e carac-
terizado por tosse produtiva, febre alta, cala-
frios, dor tordcica respiratério-dependente,
dispneia e sintomas sistémicos’. A radiologia
do térax revela imagem sugestiva de conden-
sagao alveolar difusa, que compromete um ou
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Fig. 5 - Telerradiografia de térax em PA mostrando j& resolu¢é@o do processo pneuménico, apos
uso de tuberculostaticos

Fig. 6 — Tomografia computadorizada do abdomen mostrando ainda um pouco de edema nas
alcas intestinais

mais segmentos, com broncograma aéreo.
Um padrio radiolégico presente é o achado
de focos acinares de disseminagao broncogéni-
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Fig. 7 — Tomografia computadorizada de mastdide mostrando mastoidectomia ampla com areas
de necrose
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ca em segmentos posteriores apicais e supe-
riores de lobos inferiores’. Podem existir mais
raramente lesdes cavitdrias e adenomega-
lias'®!12, As baciloscopias e a cultura do
escarro tendem a ser negativas, e o teste tu-
berculinico, as vezes, em virtude da hipossen-
sibilizago transitéria, pode ser negativo. A
velocidade de hemossedimentag¢ao encontra-
se elevada. Geralmente, h4 histéria de conta-
to prévio com portador de tuberculose®!213),
O diagnéstico diferencial ¢ feito com a pneu-
monia pneumocdcica e pneumonia por ger-
mes gram negativos aerobicos®’.

Diante de quadro de pneumonia arrastada,
nao responsiva a antibioticoterapia em crian-
cas e adolescentes, cuja evolugao radioldgica
mostre aparecimento de cavidade, ¢ impor-
tante cogitar a hipétese de tuberculose®'3.
No caso em questao, tratava-se de um doen-
te adolescente que apresentou imagem ra-
dioldgica de condensagio acinar em tergos
superiores de ambos os hemitéraces e ima-

gem cavitdria mais bem visualizada pela to-
mografia computadorizada. Tal facto con-
firma a assertiva na qual os adolescentes, na
maioria das vezes, possuem achados seme-
lhantes aos dos adultos, como infiltrados
pulmonares nos tergos superiores com cavi-
dades e dissemina¢io bronquica'.

Jd a fase pneumonica tardia ou bacilifera
apresenta um quadro clinico similar ao da
fase precoce, cujo aspecto radiolégico mos-
tra consolidagio homogénea, com bronco-
grama aéreo, focos acinares de disseminacio
bronquica e lesdes cavitdrias de permeio’®!!.
Devido a riqueza da populagio bacilar no
interior da cavidade, as baciloscopias e cultu-
ra do escarro tendem a ser positivas. O diag-
néstico diferencial é feito com outras mico-
bacterioses e nocardiose®'.

A otomastoidite tuberculosa acomete todas
as faixas etdrias, havendo predisposicio para
o sexo masculino, correspondendo até
0,06% de todas as infeccoes crénicas de ou-
vido médio e mastéide e menos de 2% en-
tre todas as formas de TB extrapulmonar,
sendo inclusive menos frequente do que la-
ringite e adenite cervical causadas pelo ba-
cilo de Koch'4.

A sua apresentagdo clinica é caracterizada
por otorreia indolor, purulenta e produti-
va, ndo responsiva a antibioticoterapia t6-
pica e sistémica, défice auditivo, pequenas
perfuragées do timpano que coalescem até
formar perfuracio unica da membrana
timpénica e, mais raramente, paralisia fa-
cial tempordrial#1>10,

Para diagndstico sugestivo, além do quadro
clinico, sao considerados também:

— aevidéncia de tuberculose pulmonar em
atividade ou passado de contactante de
tuberculose;
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— o teste tuberculinico forte reactor;

— osestudos de imagem mostrando mas-
toidite associada a destruicao e necro-
se de traves dsseas intercelulares ou
né015,16,17.

O diagnéstico definitivo baseia-se em:

— na baciloscopia ou na cultura de secre-
¢ao de mastéide positiva para Mycobac-
terium tuberculosis;

— na presenca de granuloma em material
de ouvido médio ou mastéide obtido
por bi6psial®!”.

No caso abordado, um dos sintomas iniciais
observados foi uma otite crénica, que mes-
mo em vigéncia de antibioticoterapia evo-
luiu de modo nio satisfatério para mastoi-
dite, sendo necessdria drenagem cirtrgica
da mastéide. O doente relatou histéria de
contacto prévio com familiar portador de
tuberculose, uma prova tuberculinica nio
reactora e o resultado dos exames de ima-
gem mostrou mastoidite.

O diagnéstico definitivo deste caso foi so-
mente conseguido a partir da andlise do ma-
terial fornecido pela drenagem cirtrgica da
mastéide, confirmando tanto o diagndstico
de tuberculose disseminada, quanto o da
otomastoidite tuberculosa.

O tratamento da otomastoidite causada
pelo bacilo de Koch consiste primariamente
na utilizacdo de tuberculostdticos!>!415:16.17,
As indicag¢des actuais para cirurgia diante de
caso de mastoidite tuberculosa sio:

— o fornecimento de material histolégico
e secre¢do para andlise;

— a drenagem de abscesso do subperids-
teo;
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— aremogio de sequestro e descompressio
do nervo facial's.

Um atraso no diagnéstico pode levar a com-
plicagoes, como surdez e paralisia facial, ge-
ralmente reversiveis, envolvimento da arti-
culagao témporo-mandibular, meningite,
tuberculoma cerebral e paralisias de multi-
plos nervos cranianos e trombose de seio
lateral sigmoide!®!°.

A tuberculose peritoneal acomete até 4%
dos casos de tuberculose extrapulmonar,
sendo descritas trés formas clinicas:

— forma ascitica (wet form) que mostra
presenca de ascite, com volume varidvel,
inclusive com grande volume;

— forma fibrética (fibrotic fixed form) apre-
senta massas peritoneais aderentes as es-
truturas adjacentes, podendo ser asso-
ciada a ascite encapsulada;

— forma “seca ou pldstica” (dry form) apre-
senta intensa reagio fibrosa peritoneal'.

Os achados clinicos mais frequentes sao: au-
mento de volume peritoneal e ascite, dor
abdominal, perda de peso e febre'>*2°. Aco-
metimento pulmonar concomitante é ob-
servado entre 37 a 63% dos casos, sejam
estes de cicatriz de tuberculose antiga ou em
casos de doenca em actividade. Para o
diagnéstico da tuberculose peritoneal sio
necessarios, além do quadro clinico, méto-
dos de imagem, anilise do liquido ascitico,
laparoscopia e bipsia do periténio'>1*2,
Os métodos de imagem confirmam a ascite
na cavidade abdominal, além de mostrar real-
ce de imagem e densidade aumentada, devido
a presenga de proteinas no liquido. A adeno-
patia retroperitoneal e as alteracoes hepdticas
também podem ser visualizadas>121%20,
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A andlise do liquido peritoneal revela exsuda-
to em 95% dos casos, com predominio linfo-
citdrio, e a cultura do liquido podendo ser
positiva em 20% dos casos". A adenosina de-
aminase 2 no liquido ascitico, apresentando
valor maior do que 40 U/L, sugere fortemen-
te tuberculose?. O diagnéstico de TB perito-
neal geralmente é presuntivo a partir do diag-
néstico de TB intestinal ou hepatobiliarz. O
seu diagndstico definitivo é fornecido pelo
resultado da cultura positiva do material ob-
tido através de laparoscopia e biépsia de peri-
t6nio'>12, O exame macroscépico do peri-
tonio revela aspecto cldssico de lesio em
“pingo de vela™. O diagnéstico diferencial é
feito com as neoplasias, as micoses profundas
e outras micobacterioses atipicas’.

Pelo exposto do caso clinico, o doente apre-
sentou também tuberculose peritoneal re-
presentada pela forma ascitica com diagnds-
tico sugestivo pelos métodos de imagem.
Nao foi realizada paracentese e andlise do
liquido ascitico neste caso, e apds tratamen-
to especifico houve regressao da ascite.

O diagnéstico da tuberculose disseminada
depende do sitio que estd sendo acometido
e, além dos métodos de diagndstico descri-
tos, a hemocultura possui papel importante
nos casos de suspeita de disseminagio de
doenga micobacteriana tuberculosa ou nio
nos doentes imunodeprimidos no geral'2.
O tratamento de todas estas formas ¢ feito
com esquema padronizado de tuberculostd-
ticos, durante seis meses, segundo normas
do Ministério da Satide?*1213,

Conclusao

Mediante certas doencas infecciosas com
evolugio arrastada é importante cogitar sobre
tuberculose como diagnéstico diferencial.
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No caso em questio, tratava-se de uma oto-
mastoidite e quadro de dor abdominal h4
cerca de 30 dias, acometendo doente jovem
com relato prévio de ter sido contactante de
familiar com TB. Sempre que for possivel,
torna-se necessaria confirmagio da presenca
do bacilo de Koch em material obtido, ou
histopatologia sugestiva, a fim de que se ini-
ciar mais precocemente o tratamento com
tuberculostdticos.
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