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Relata-se o caso de paciente com crises convulsivas de início recente. A tomografia computadorizada
cerebral evidenciou imagem sugestiva de lesão expansiva metastática frontoparietal direita. A

investigação de tumor primário ou outra doença foi negativa e o exame histopatológico do tecido
cerebral diagnosticou tuberculoma. As convulsões foram controladas com a associação de hidantoína
300mg/dia ao esquema específico, utilizado por 18 meses. A tuberculose do sistema nervoso central

representa 5-15% das formas extrapulmonares e é reconhecida como de alta letalidade. Apresentação
tumoral como a relatada é rara, particularmente em imunocompetentes. Quando tratada, pode ter

bom prognóstico e deve entrar sempre no diagnóstico diferencial de massas cerebrais.
(J Pneumol 2002;28(1):55-8)

Cerebral tuberculoma
It is reported a case of a previously healthy man with seizures of sudden onset. A contrast head
computerized tomogram (CT) showed a right frontoparietal expanding lesion suggesting to be

metastatic. No prior disease was found on investigation. The histologic exam of the brain
revealed tuberculoma. The seizures were controlled with Hidantoin 300 mg/day and

antituberculosis chemotherapy for 18 months. Central nervous system tuberculosis (5-15% of the
extrapulmonary forms) is highly lethal. The case reported herein is specially rare in

immunocompetent patients. It may have good prognosis and should be considered in the
differential diagnosis of brain tumours.

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO

No final do século XIX e primeiras décadas do século
XX, o tuberculoma cerebral tinha incidência alta entre
lesões expansivas intracranianas, mesmo em países de-
senvolvidos. Essa incidência caiu de 30 para 3% na meta-
de do século XX devido à introdução da quimioterapia
antituberculose(1). A tuberculose (TB) do sistema nervoso
central (SNC) contribui com 5 a 15% dos casos extrapul-
monares sendo reconhecida como a de maior potencial
de letalidade. A TB do SNC pode ser classificada em três
categorias clínicas: meningoencefalite tuberculosa ou,
como é mais conhecida, meningite tuberculosa (MT), tu-
berculoma cerebral e aracnoidite espinhal(2).

Nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, as
taxas de MT são elevadas, 5 a 12% do total de casos. Na
Índia, lesões intracerebrais que ocupam espaço ainda
mantêm incidência de 20 a 30%(3). No Brasil a MT corres-
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ponde a 5% dos casos notificados de TB(4). Nos países
industrializados essa forma corresponde a 0,15% a 0,18%
dos casos(5).

Os autores apresentam um caso de tuberculoma cere-
bral em paciente imunocompetente, sem história de uso
de drogas ou outras doenças e sem evidência de tubercu-
lose em outro sítio.

O objetivo deste relato é mostrar a versatilidade de apre-
sentação da tuberculose através dessa forma incomum,
pseudotumoral, de acometimento do sistema nervoso cen-
tral, ressaltando que ela deverá sempre entrar no diag-
nóstico diferencial das massas cerebrais.

RELATO DO CASO

Homem de 37 anos, auxiliar operacional para serviços
diversos, procedente de Fortaleza. Iniciou de modo abrupto
com quadro convulsivo e procurou emergência neuroló-
gica para esclarecimento diagnóstico. A radiografia sim-
ples do tórax e demais exames foram normais.

Submeteu-se à eletroencefalografia digital, que revelou
alguns surtos de ondas lentas na região central e parietal
direita, e à tomografia computadorizada (TC) cerebral, que

foi sugestiva de lesão expansiva metastática baseada na
observação de formação hipodensa, de contornos digi-
formes, com captação nodular central do meio de con-
traste, localizada nos lobos frontoparietais direitos, me-
dindo 5,5 x 4,8cm. A lesão determinava apagamento dos
sulcos e fissuras cerebrais adjacentes sem desvio da linha
média. Sistema ventricular e cisternas da base eram ana-
tômicos e fossa posterior sem anormalidades (Figura 1).
O paciente foi submetido a craniotomia diagnóstica devi-
do a provável neoplasia metastática sugerida pelo aspec-
to tomográfico observado.

O exame histopatológico do tecido cerebral revelou
processo inflamatório crônico granulomatoso, com ex-
tensões de necrose caseosa, marginada por células epite-
lióides e gigantes tipo Langhans e corpo estranho, além
de halo linfocitário, caracterizado como tuberculoma

Figura 1– Formação hipodensa, de contorno digitiforme, com cap-
tação nodular central do meio de contraste, localizada nos lobos
frontoparietais direitos, medindo 5,5 x 4,8cm. A lesão determinava
apagamento dos sulcos e fissuras cerebrais adjacentes sem desvio
da linha média. Sistema ventricular e cisternas da base anatômicas.
Fossa posterior sem anormalidades. Lesão expansiva frontoparietal
direita de aspecto neoplásico (lesão metastática?)

Figura 2 – Cérebro sediando processo inflamatório crônico granu-
lomatoso, com extensões de necrose caseosa, marginada por célu-
las epitelióides e gigantes tipo Langhans e corpo estranho, além de
halo linfocitário – HE, 100x (a) e 400x (b).
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cerebral (Figura 2). Com esse resultado, o paciente foi
encaminhado ao Hospital de Messejana para início e
acompanhamento do tratamento específico. Foi iniciado
esquema I (rifampicina (R) 600mg/dia, isoniazida (H)
400mg/dia e pirazinamida (Z) 2g/dia) associado ao uso
de hidantoína 300mg/dia.

A investigação imunológica nada revelou: PPD = não
reator; VDRL = não reagente; sorologia anti-HIV não rea-
gente; contagem de linfócitos T = 74% (65-75%) e B =
15% (15-30%); CD4 = 834/mm3 (60% [35-60%]); CD8 =
278mm3 (20% [20-30%]); relação CD4/CD8 = 3,0 (1,1-
3,0); C1q = 196,00mg/dl (122-208mg/dl), C3 =
121,90mg/dl (84,00-193,00mg/dl); C4 = 28,40mg/dl
(16,00-45,00mg/dl); proteinograma e eletroforese das
proteínas: albumina = 3,89g/dl (3,5-5,5g/dl); gama
1,51g/dl (0,80-1,60g/dl); beta = 0,97g/dl (0,60-1,1g/
dl); alfa 1 = 0,18g/dl (0,20-0,4g/dl); alfa 2 = 0,75g/dl
(0,3-0,7g/dl); IgM = 280,40mg/dl (80-310mg/dl); IgG =
1.392,90mg/dl (650-1.500mg/dl) foram normais e IgE
= 945,32mg/dl (até 160UI/ml) encontrava-se elevada.

O tratamento foi mantido por 18 meses. A Z foi sus-
pensa após dois meses, a R após 12 meses e a H aos 18
meses. O paciente evoluiu bem, com controle do quadro
convulsivo, ficando com pequena seqüela motora pós-ci-
rúrgica. Mantém-se em uso de hidantal 100mg 3x dia.

DISCUSSÃO

A meningoencefalite está presente em 95% dos casos
em que há envolvimento do SNC pela tuberculose. Essa
forma tem sido considerada como uma complicação pre-
coce da primoinfecção tuberculosa porque, apesar de in-
cidir em qualquer idade, a faixa de zero a quatro anos é a
mais freqüentemente acometida(6).

A lesão meníngea ocorre geralmente por contigüidade
de um foco tuberculoso cerebral latente ou, mais rara-
mente, de um foco localizado em vértebras, mastóide ou
plexo coróide implantado por ocasião da disseminação
hematogênica conseqüente à primoinfecção(6).

O quadro clínico na maioria dos casos tem início de
forma insidiosa, quase sempre precedido por infecções
virais como sarampo. Essa forma de prognóstico sempre
reservado traduz redução da resposta imunológica(6). A
sintomatologia inicial quase sempre é geral e inespecífi-
ca, depende da localização da lesão e pode simular qual-
quer outro quadro infeccioso. A cefaléia é o sintoma mais
freqüente e observado em 80% dos casos(7). Raramente,
o quadro abre-se com convulsões ou sintomas neurológi-
cos localizados. A seguir, surgem sinais de comprometi-
mento cerebral exteriorizados por irritação meníngea, hi-
pertensão intracraniana ou sinais de lesões em nervos
cranianos (ptose palpebral, estrabismo). Nessa fase, po-
dem surgir ainda sinais de encefalite. No período termi-

nal ficam evidentes os déficits neurológicos focais ou ge-
neralizados, descerebração, alterações respiratórias e/ou
cardíacas, alterações de consciência e coma(6).

Os tuberculomas cerebrais podem ser solitários ou
múltiplos(5). Não há concordância entre os autores sobre
qual forma é mais freqüente(7). No artigo de revisão de
Artico et al., de 21 casos, 19 (90%) foram de lesões soli-
tárias; todos os casos eram pacientes HIV (–)(8).

Estatisticamente, 2/3 dos tuberculomas localizam-se no
cerebelo e 1/3 nos hemisférios cerebrais e, dentre os de
localização hemisférica, o predomínio ocorre nos lobos
frontais e parietais(9). O presente caso apresentou-se com
massa frontoparietal direita. Qualquer outra localização
intracerebral é possível, algumas com características ra-
diológicas e até mesmo transoperatórias que mimetizam
outras lesões, como gliomas ou meningeomas. Como em
outros casos descritos na literatura, o paciente foi para
cirurgia com suspeita tomográfica de neoplasia(9,10). Em
1998, Lana e Barbosa publicaram uma série de 70 casos
de síndrome do seio cavernoso, dos quais, um era causa-
do por tuberculoma no seio cavernoso(11).

Tuberculomas não apresentam sinais específicos à pneu-
moencefalografia ou à angiografia cerebral(8). Quanto à
tomografia computadorizada (TC) cerebral, a lesão pode
apresentar-se de forma redonda ou lobulada, imagem só-
lida com densidade variável, na qual, após a administra-
ção do contraste, pode ser observada alguma irregulari-
dade na espessura da parede. A presença de calcificação
central associada a anel de intensificação da lesão é con-
siderada típica de tuberculoma, embora não seja achado
freqüente. Edema perilesional pode ser visto em lesão
recente(12). Tentar diferenciar granulomas é difícil, mas
algumas características são próprias de determinadas le-
sões. Na sarcoidose, os granulomas vistos à TC não pos-
suem a hipodensidade central do caseum, sendo lesões
homogêneas e com mínimo edema em torno. Um halo
de edema afasta o diagnóstico de sarcoidose(13).

A ressonância nuclear magnética com Gd-GDTA é o exa-
me de escolha para detecção de envolvimento cerebral
mínimo(6,14). Biópsia estereostática pode ser indicada em
alguns casos, mas esse procedimento pode promover a
disseminação da doença.

Múltiplas lesões não têm indicação cirúrgica, exceto em
caso de hidrocefalia aguda. Segundo Artico et al., a op-
ção cirúrgica deve ser defendida em todos os casos sinto-
máticos de lesão solitária(8).

É interessante ainda relatar a possibilidade de expan-
são paradoxal de lesões de tuberculose cerebral durante a
quimioterapia antituberculose(15).

Concluindo, o diagnóstico de tuberculose deve ser sem-
pre lembrado em formas nodulares ou pseudotumorais
cerebrais, inclusive nos pacientes imunocompetentes e
sem história de doença tuberculosa em outro sítio.
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