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RESUMO

O lapus eritematoso sistémico (LES) ¢ uma doenga autoimune multissistémica na qual ha grande prevaléncia e manifesta-
¢des incomuns de doengas infecciosas oportunistas, principalmente pelas multiplas anormalidades no sistema imunoldgico
e pelo efeito imunossupressor das medicagdes utilizadas em seu tratamento. Pacientes com LES tém incidéncia aumentada
de tuberculose, e 0 acometimento osteoarticular ocorre em 1%—3% desses casos. Manifesta-se com dor, diminui¢do da
mobilidade e aumento do volume osteoarticular, e os achados radiograficos costumam ser inespecificos. A ressonancia
magnética nuclear (RMN) é exame 1til para definir o grau de acometimento dsseo; entretanto, o diagndstico etiologico
¢ dado apenas pela cultura de liquido sinovial, pela cultura dssea ou pela histologia dessas regides. Devido a inespeci-
ficidade dos achados, geralmente ha atraso diagndstico, em média de 11 meses. Relata-se o caso de uma paciente do
género feminino com LES apresentando fatores predisponentes para a infecg¢do/reativagdo da tuberculose. A RMN foi
importante para definir o acometimento 6sseo, ¢ o diagndstico etiologico foi dado pela biopsia dssea. A paciente também
apresentava acometimento pulmonar devido a tuberculose, em sua forma miliar, demonstrado pela radiografia simples
de térax e pela tomografia computadorizada e confirmado pela cultura do bacilo de Koch no escarro. Houve demora de
1,5 més para o inicio da terapéutica, tempo considerado curto em relagdo a literatura. Conclui-se dessa maneira que a
tuberculose 6ssea, apesar de rara, deve sempre ser lembrada como diagndstico diferencial nos pacientes lipicos com

osteomicelite, principalmente naqueles com antecedente de tuberculose pulmonar.
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INTRODUCAO

O lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga autoimune
multissistémica com grande prevaléncia e manifestagdes in-
comuns de doengas infecciosas oportunistas, principalmente
pelas multiplas anormalidades no sistema imunoldgico dessa
enfermidade e pelo efeito imunossupressor das medicacdes uti-
lizadas em seu tratamento.' Pacientes com LES tém incidéncia
aumentada de tuberculose, aproximadamente sete vezes maior
que a populagdo geral, e 0 acometimento osteoarticular ocorre

em 1%—3% desses casos, principalmente na coluna, nos 0ssos
longos e, menos comumente, nas articulagdes periféricas.'
Os fatores de risco e mecanismos desse acometimento
sdo incertos, porém a associagdo entre infecg¢do e inflamagdo
osteoarticular prévia é descrita, aparentemente com predilecdo
do Mycobacterium tuberculosis por essas areas, por meio de
macrdofagos que previamente fagocitaram o bacilo de Koch.'¢
A apresentacdo costuma ser de dor, diminui¢do da mobili-
dade e aumento do volume osteoarticular, e os achados radio-
graficos em geral sdo inespecificos. A ressonancia magnética
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nuclear (RMN) ¢ exame ttil para definir o grau de acometi-
mento 6sseo ¢ identificar a extensdo extra-articular da doenga.
O diagnostico etiologico, porém, ¢ dado apenas pela cultura de
liquido sinovial, pela cultura 6ssea ou pela histologia dessas
regides.” Alteracdes na radiografia pulmonar ocorrem em cerca
de 50% dos pacientes com tuberculose osteoarticular, porém a
atividade da doenca nesse sitio ¢ incomum, havendo descri¢ao
de associacdo entre tuberculose osteoarticular e tuberculose
miliar em 10% dos casos.’

Devido a inespecificidade dos achados, geralmente ha
atraso diagndstico (em média de 11 meses), o que contribui
significativamente para o aumento da morbidade e da morta-
lidade nesses pacientes.'

O interesse no caso relatado se deve a abordagem diag-
ndstica da tuberculose, patologia de grande prevaléncia em
nosso meio, em uma paciente com LES, doenga que apresenta
predisposi¢do a essa infec¢do e que pode mimetizar o acome-
timento osteoarticular e pulmonar da tuberculose. Representa,
portanto, um alerta para essa associagio.

RELATO DE CASO

APSC, 44 anos, natural do Parana, procedente de Santo
Antonio do Jardim — MG, trabalhadora do lar, casada e catolica.
Referia historia de tuberculose pulmonar tratada ha 35 anos,
inicialmente com o diagndstico de lupus cutaneo ha 20 anos,
tratada com prednisona 40 mg/dia e cloroquina 250 mg/dia.
Apresentou resolugdo do quadro e parada do uso das medica-
¢des ha 10 anos.

Ha um més iniciou quadro de aumento progressivo de
volume na perna direita, préximo ao joelho, acompanhado de
dor e calor local, além de febre baixa, vespertina, voltando
desde entdo a fazer uso de prednisona 40 mg/dia e cloroquina
250 mg/dia. O quadro evoluiu de forma lenta e progressiva até
ser diagnosticado com abscesso da regido, sem melhora apos
drenagem e antibioticoterapia com amoxicilina-clavulanato
por sete dias; a paciente foi entdo internada devido a sepse.
Ao exame fisico, apresentava abscesso de aproximadamente
6 x 6 cm em tibia proximal a direita, em regido anterior, com
drenagem de grande quantidade de secre¢do amarelo-amarron-
zada a expressdo, através de pertuito com cerca de 1 cm, com
hiperemia e aumento da temperatura local. Presenga de areas
de alopecia em couro cabeludo com até 4 cm de didmetro. O
exame dos pulmdes evidenciou apenas estertores crepitantes
do tipo velcro em ambas as bases.

Naquele momento, a paciente apresentava critérios
de atividade e comprometimento sistémico do lapus, tais
como ulceras orais, fotossensibilidade, anemia hemolitica

646

Figura 1l

(A) Fotomicrografia (FMG) demonstrando trabécula ossea e
area de necrose caseosa. Aumento original 40x, Ziechl-Neelsen.
(B) FMG confirmando a presenga de bacilos de Koch. Aumento
original 1.000x, Ziehl-Neelsen. (C e D) Tomografia computa-
dorizada de térax demonstrando infiltrado pulmonar intersticial
reticulomicronodular.

(hemoglobina: 10,6 g/dL e teste de Coombs direto positi-
vo0), plaquetopenia (74.000 mm?®), FAN homogéneo 1/1280,
anti-DNA reagente 1/20, linfocitopenia (362 mm?), consumo
de C4 = 0,7 mg/dL (9-36 mg/dL), anticoagulante lupico
reagente (2,54) e anticardiolipina IgM reagente (11,2). Na
investigacdo para comprometimento 6sseo infeccioso foi
solicitada radiografia simples de joelho, que se encontrava
normal. A radiografia foi complementada com RMN, que
apresentou edema da medula dssea da tibia compativel com
processo infeccioso mediante correlacdo clinica.

A paciente foi entdo abordada cirurgicamente, sem achado
de secrecdes no procedimento — apenas estrutura 6ssea fragil. O
estudo anatomopatologico do fragmento 6sseo demonstrou gra-
nuloma com necrose caseosa, € a coloragdo de Ziehl-Neelsen
confirmou a presenca de bacilos de Koch (Figura 1 Ae B). A
avaliagdo pulmonar com radiografia simples de tdrax revelou
infiltrado pulmonar intersticial reticulomicronodular, confir-
mado pela tomografia computadorizada de térax (Figura 1 C
e D). Foi solicitada baciloscopia do escarro, cujo resultado foi
negativo. Optou-se entdo pela broncoscopia com lavado bron-
coalveolar, que revelou cultura positiva para bacilo de Koch.

A paciente foi tratada com oxacilina durante 35 dias, para
crescimento de Staphylococus aureus oxacilina-sensivel na
cultura do material de biopsia do abscesso da tibia (infeccdo
secundaria), além de esquema quadruplo para tuberculose
(isoniazida, pirazinamida, rifampicina e etambutol) apods
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confirmacdo diagndstica (no 14° dia de internag@o) e aumento
da dose da prednisona para 60 mg/dia, com o intuito de conter
as manifestagdes sistémicas do LES, principalmente a plaque-
topenia. A paciente apresentou boa evolugao ambulatorial, com
ganho de peso, controle da tuberculose ¢ das manifesta¢des
sistémicas do LES, com exceg¢do da plaquetopenia. Iniciou-se
areducdo da prednisona para 40 mg/dia apds quatro meses de
tratamento e a programagao de uso do esquema terapéutico da
tuberculose por pelo menos um ano.

DISCUSSAO

A prevaléncia de tuberculose em pacientes lupicos € descrita
em 3,6%—11,6% dos casos.? De acordo com Hodkinson et al.,!
0 acometimento osteoarticular ocorre em 32,1% dos pacientes
com doenga extrapulmonar; em 10% destes foi encontrada
tuberculose miliar, assim como no caso aqui relatado.! Ja no
estudo de Mok et al.,> a osteomielite foi descrita em 8,3%
desses pacientes, com taxa de recorréncia da infec¢do por M.
tuberculosis de 1,66%, independentemente de profilaxia com
isoniazida, e, diferente do caso em questo, a tuberculose pul-
monar nio recorreu usualmente como doenga extrapulmonar.’
Wau et al.,® em sua série de 11 pacientes lupicos com osteo-
mielite, encontraram o bacilo de Koch como agente etioldgico
em 9,09% deles.

Neste relato a paciente apresentava, como fatores predispo-
nentes para a infecg¢@o/reativagdo da tuberculose, uso cronico
de prednisona e atividade do LES (pancitopenia, redugio do
C4 e anti-DNA positivo).> Assim como descrito na literatura,
a RMN foi importante apenas para definir o acometimento
0sseo, ndo encontrado na radiografia simples, e o diagnostico
etioldgico foi dado pela bidpsia dssea.’

O quadro clinico frustro e os achados inespecificos, do
ponto de vista etioldgico, nos exames de imagem fizeram com
que houvesse demora de 1,5 més para o inicio da terapéutica,
tempo considerado curto em relagdo a literatura, que descreve
média de 11 meses,' o que pode ser justificado, neste relato de
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caso, pela forte suspeita de infecgdo por M. tuberculosis devi-
do ao antecedente de infec¢@o da paciente e pelas alteragdes
encontradas nos exames de imagem dos pulmdes. Além disso,
infec¢do concomitante por S. aureus corrobora a hipotese de
tropismo do M. tuberculosis por sitios previamente lesiona-
dos, "¢ indicando que nos portadores de LES essa etiologia deve
ser pesquisada mesmo quando outro agente ja foi isolado nos
meios de cultura. Alguns autores' postulam que os macrofagos
que fagocitam o bacilo de Koch no sitio primario da infec¢do
(geralmente os pulmdes) migram por quimiotaxia para o local
lesionado, justificando tal tropismo.!

Conclui-se assim que a tuberculose 6ssea, apesar de rara,
deve ser sempre lembrada como diagnostico diferencial em
pacientes lupicos com osteomielite. Além disso, a RMN tibial
foi 1til para a indicagdo do tratamento invasivo nessa regido,
e a forte suspeicdo clinica fez com que houvesse redugdo do
tempo entre o inicio dos sintomas, o diagnostico ¢ a terapéutica
adequada.
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