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Tuberculose do rádio em uma criança
Tuberculosis of the radius in a child
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necrose caseosa), em áreas endêmicas, são o suficiente para a 
definição diagnóstica(5,8). O diagnóstico diferencial é amplo, no 
entanto, nessa faixa etária e localização, os principais são: cra-
niofaringiomas, astrocitomas, germinomas, histiocitose de célu-
las de Langerhans e vasculite associada a infartos(8).

O tratamento é realizado com esquema antituberculoso di-
ferenciado, composto por dois meses de rifampicina, isoniazida, 
pirazinamida e etambutol, seguido de sete meses de rifampicina 
e isoniazida associadas a corticosteroides(10). Cirurgia descom-
pressiva pode ser necessária em casos de hidrocefalia ou com-
pressão de estruturas nobres, como o quiasma óptico(5,7).

Concluindo, apesar de raro, o diagnóstico de tuberculose 
deve ser considerado nas lesões suprasselares, em especial quando 
há realce anelar pelo meio de contraste na RM, em zonas endê-
micas da doença.
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Sr. Editor,

Paciente masculino, nove meses de idade, deu entrada na 
emergência por trauma do punho esquerdo. Após radiografia do 
antebraço ter mostrado fratura do rádio distal, foi feita imobili-
zação do membro e encaminhado para acompanhamento am-
bulatorial. Após um mês, retornou com a mãe relatando ema-
grecimento e abaulamento da região após retirada precoce da 

imobilização. No exame físico observou-se edema pouco dolo-
roso do terço distal do antebraço esquerdo, sem bloqueio articu-
lar do punho. Foram realizadas radiografia do antebraço (Figura 
1A), ressonância magnética (Figuras 1B, 1C e 1D) e imobiliza-
ção analgésica em tala axilopalmar associada a analgésico oral, 
com acompanhamento ambulatorial. Anatomopatológico con-
clusivo de tuberculose óssea e paciente em esquema terapêutico.

Atualmente, dois bilhões de pessoas encontram-se infecta-
das pelo Mycobacterium tuberculosis e oito a nove milhões de-
senvolvem doença(1). A tuberculose é um importante problema 

Figura 1. A: Radiografia em anteroposte-
rior do antebraço. Formação osteolítica, 
arredondada, margens parcialmente defi-
nidas, irregularidade da cortical e reação 
periosteal no terço distal do rádio. B: RM 
axial DP. Lesão expansiva sólida heterogê-
nea, limites imprecisos, ocupando a me-
dular óssea da metáfise distal do rádio. 
Observa-se imagem linear hiperintensa no 
DP na metadiáfise e interrupção da corti-
cal, sugestiva de fratura. C: RM axial T1 
com supressão pós-contraste. Sinal seme-
lhante ao tecido cartilaginoso, com focos 
hiperintensos. D: RM coronal T1 com su-
pressão pós-contraste. A lesão ultrapassa 
focalmente a fise e infiltra partes moles 
perilesionais, com realce significativo pelo 
gadolínio, persistindo pequena loculações 
hipointensas; infiltração líquida e realce 
das interlinhas articulares, planos muscu-
lares e subcutâneo. A

B

C D
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de saúde nos países em desenvolvimento. No Brasil, em 2012, 
foram registrados 71.230 casos novos, com taxa de incidência 
de 36,7/100.000 habitantes para todas as formas da tubercu-
lose(1–3). No mesmo ano, no Rio de Janeiro, foram registrados 
10.871 casos novos(1).

Após penetrar no organismo pela via respiratória, o M. tu-
berculosis pode instalar-se em qualquer órgão, principalmente 
se houver queda da imunidade(4). Existe maior dificuldade no 
diagnóstico das formas extrapulmonares, com confirmação bac-
teriológica em cerca de um quarto dos casos, em razão da locali-
zação das lesões e por serem paucibacilares. O estudo da imagem 
geralmente é inespecífico(4).

A tuberculose óssea é uma doença incomum, acometendo 
10–15% dos pacientes com tuberculose(5–7). O envolvimento ós-
seo e articular é mais comum em crianças e idosos. Geralmente, 
é secundário a disseminação hematogênica, podendo ocorrer 
também por disseminação linfática ou por contiguidade(4,5).

O esqueleto todo pode ser afetado, sendo a coluna o local 
mais comum e o rádio um local de acometimento raro. A clínica, 
em geral, manifesta-se por lesão monoarticular, sendo frequente o 
relato de traumatismo envolvendo a articulação afetada. Os acha-
dos radiográficos incluem lesões osteolíticas com irregularidade e 
esclerose circundante. As lesões ósseas com cavidade cística em 
radiografias são altamente inespecíficas e simulam osteomielite 
piogênica, infecção fúngica, metástase, osteossarcoma telangiec-
tásico, cisto aneurismático, sarcoidose, granuloma eosinofílico ou 
cordoma(8–10). Notavelmente, o diagnóstico é difícil por causa da 
sua natureza indolente e dos achados inespecíficos, acarretando 
aumento da morbidade e pior prognóstico(4,6,11).

Concluindo, a tuberculose óssea, quando acomete locais 
incomuns, é de difícil diagnóstico e muitas vezes pode ser con-
fundida com tumor, por apresentar semelhantes manifestações 
clínicas e achados de imagem. O médico deve estar sempre 
atento a possível causa pelo M. tuberculosis, principalmente em 
áreas endêmicas, e ser cauteloso nos diagnósticos diferenciais, 
avaliando sempre a necessidade da biópsia, pois o tratamento 
tardio, ou excessivo, pode causar danos ao paciente.
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Enfisema lobar congênito
Congenital lobar emphysema

Sr. Editor,

Paciente do sexo masculino, 41 dias de vida, nascido por 
parto cesáreo sem complicações, com 38 semanas de gestação. 
Exames pré-natais normais, em aleitamento materno exclusivo. 
Encaminhado com história de esforço respiratório progressivo, 
iniciado sete dias após o nascimento, com piora há três dias. Au-
sência de febre. Pais referiram atendimentos anteriores com pres-
crição de nebulização e melhora parcial do quadro. Exame físico 
de entrada com tiragem subcostal, murmúrio vesicular diminuído 
à direita e sibilos esparsos à esquerda. Frequência respiratória: 
72 irpm; saturação de oxigênio em ar ambiente: 96%. Radiografia 
do tórax demonstrou hipertransparência direita, com desvio do 
mediastino para a esquerda (Figura 1A). Tomografia computado-
rizada (TC) mostrou parênquima do lobo médio hiperinsuflado, 
com efeito expansivo, deslocando o mediastino para a esquerda 
(Figuras 1B, 1C e 1D). Foi realizada nebulização com broncodi-
latador e oxigenoterapia, resultando em melhora clínica e esta-
bilização do quadro. Após cinco dias de internação, recebeu alta 
assintomático para acompanhamento ambulatorial.

Enfermidades congênitas têm sido assunto de publicações 
recentes na área da radiologia(1–4). O enfisema lobar congênito é 
uma malformação pulmonar rara cuja principal causa é provavel-
mente uma deficiência no desenvolvimento das cartilagens brôn-
quicas. Causas menos comuns incluem compressão extrínseca da 
via aérea, geralmente por estenose brônquica idiopática, tampão 
mucoso ou malformações vasculares. No entanto, em aproxima-
damente metade dos casos não há uma causa definida(5–10).

O enfisema lobar congênito é caracterizado por hiperinsu-
flação lobar progressiva, por aprisionamento aéreo de uma via 
aérea colapsada, resultando em distensão do lobo e provocando 
efeito de massa que comprime os demais lobos e desvia o me-
diastino(6,7). Não há destruição dos alvéolos(11). O lobo superior 
esquerdo está envolvido em 42,2% dos casos, o lobo médio direito 
em 35,3%, o lobo superior direito em 20,7% e os lobos inferio-
res em menos de 1%(11,12). Sua apresentação clínica varia desde 
leve disfunção ventilatória até insuficiência respiratória aguda. A 
maioria dos pacientes apresenta sintomas antes dos seis meses 
de vida e é diagnosticada dentro do primeiro mês, com quadro 
de moderado grau de disfunção respiratória após o nascimento, 
e piora progressiva devido ao aumento da hiperinsuflação pulmo-
nar. Alguns podem permanecer assintomáticos por anos(5,10,11).


