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Relato de caso

Homem de 74 anos, branco, agricultor 
aposentado, não-tabagista e ex-etilista, apre-
senta-se com dor torácica na porção superior 
do esterno iniciada há um ano com edema e 
eritema local, agravada há duas semanas com 
fístula que drenava secreção purulenta. Ainda 
referia febre vespertina, sudorese noturna e 
emagrecimento de aproximadamente 25 kg 
nos últimos 12 meses. O paciente fazia acom-
panhamento ambulatorial em várias unidades 
do Hospital Universitário de Santa Maria por 
apresentar múltiplas comorbidades: hipertensão 
arterial sistêmica, insuficiência cardíaca, valvu-
lopatia mitral, hipertensão arterial pulmonar, 
hipotireoidismo, insuficiência renal crônica, 
além de uma colite inespecífica e hiperplasia 
benigna de próstata. Estava em uso de furo-

Introdução

A apresentação extrapulmonar da TB envol-
vendo o esterno é bastante rara. O fator de risco 
mais importante consiste nas cirurgias cardíacas 
abertas.(1) Outros fatores de risco são abuso de 
drogas endovenosas, trauma torácico contuso, 
ressuscitação cardiopulmonar fechada, cate-
terização de veia subclávia, diabetes mellitus, 
infecção pelo HIV, alcoolismo e vacinação por 
BCG.(1) Acomete tipicamente adultos jovens 
moradores de áreas endêmicas de TB. Com o 
advento da moderna terapia antituberculosa, 
o número de casos de TB esternal diminuiu 
drasticamente, perfazendo menos de 20 casos 
reportados na literatura.(2) Apresentamos o relato 
de caso de um paciente masculino sem doença 
pulmonar ativa que fazia acompanhamento no 
ambulatório de clínica médica.
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Resumo
Descrevemos o caso de um paciente de 74 anos, masculino, com dor torácica na porção superior do esterno com 
um ano de evolução associada a eritema, edema e fístula com drenagem de material purulento. Paciente HIV 
negativo e sem história prévia de contato com TB. A TC de tórax evidenciou lesão osteolítica esternal, e o material 
de biópsia revelou granuloma caseoso negativo para fungos e bacilos álcool-ácido resistentes no exame microbio-
lógico direto. O diagnóstico de osteomielite esternal por Mycobacterium tuberculosis foi realizado por PCR. 
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Abstract
We report the case of a 74-year-old male patient with a one-year history of chest pain in the suprasternal notch 
associated with erythema, edema and drainage of purulent material from a fistulous lesion. The patient was 
HIV-negative with no history of TB. A CT scan of the chest showed an osteolytic lesion in the sternum, and a biopsy 
revealed caseous granuloma, which, in the microbiological evaluation, was negative for fungi and acid-fast bacilli. 
The diagnosis of sternal osteomyelitis caused by Mycobacterium tuberculosis was confirmed using PCR. 
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confirmando o diagnóstico de osteomielite 
esternal tuberculosa.

Discussão

O Brasil ocupa o 14º lugar entre os 23 países 
responsáveis por 80% de todos os casos 
de TB no mundo, com uma prevalência de 
58  casos/100.000 habitantes e uma incidência 
de 47,2 casos /100.000 habitantes.(3) O acome-
timento de ossos e articulações corresponde a 

semida, sinvastatina, omeprazol, levotiroxina, 
hidralazina, clonazepam, sertralina, finasterida 
e doxazosina. Ao exame físico de admissão, o 
paciente estava em regular estado geral, com 
mucosas intensamente descoradas, pressão 
arterial de 130/80 mmHg, frequência cardíaca 
de 80 bpm, temperatura axilar de 36°C e frequ-
ência respiratória de 35 ciclos/min. Apresentava 
um sopro sistólico 3+/6+ em ápice cardíaco 
com irradiação axilar e murmúrio vesicular 
diminuído em ambas as bases pulmonares. Na 
região do manúbrio esternal, havia uma área de 
aproximadamente 10 cm de diâmetro, hipere-
miada, edemaciada, mal delimitada, dolorosa à 
palpação, apresentando fístula com drenagem 
de secreção purulenta (Figura 1). Foi coletado 
um swab da lesão e realizada biópsia esternal 
por cirurgia aberta para a análise histopatoló-
gica e iniciado ciprofloxacina e clindamicina. 
O hemograma evidenciava anemia normocí-
tica e normocrômica, o teste PPD demonstrou 
uma enduração de 15 mm, o exame anti-HIV 
(ELISA) foi negativo, e a velocidade de hemos-
sedimentação (VHS) era 48 mm/h na primeira 
hora. Foram realizados exames de imagem 
(radiogramas de tórax frontal e perfil) que não 
evidenciaram imagens pleuropulmonares suges-
tivas de TB prévia ou ativa. O radiograma de perfil 
da região esternal revelou uma lesão osteolítica 
na região do manúbrio e dos primeiros arcos 
costais (Figura 2). A TC de tórax evidenciou lesão 
osteolítica do manúbrio esternal, sem invasão 
mediastinal, além de derrame pleural bilateral 
transudativo relacionado ao quadro clínico de 
hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca 
descompensada (Figura  3). Ainda procedeu-se 
à cintilografia trifásica com tecnécio, que não 
mostrou captação aumentada do radiotraçador 
pela lesão. O swab revelou cocos gram-po-
sitivos aos pares, e a cultura foi positiva para 
Staphylococcus aureus multissensível e negativa 
para fungos ou micobactérias após 70 dias de 
incubação. O regime antibiótico foi alterado para 
oxacilina. O resultado do exame histopatológico 
da lesão esternal demonstrou granuloma caseoso. 
Foi realizada uma nova biópsia esternal para a 
realização da PCR (Laboratório Álvaro, Cascavel, 
PR, Brasil) e iniciada terapia empírica contra TB 
com o esquema I (rifampicina, isoniazida e pira-
zinamida) com boa resposta terapêutica. A PCR 
foi positiva para Mycobacterium tuberculosis, 

Figura 2 - Radiograma com incidência em perfil do 
osso esterno, mostrando lesão osteolítica na região 
do manúbrio e em parte do arco costal (seta branca).

Figura 1 - Lesão na região esternal com fístula 
drenando material purulento.
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podendo ser encontrados em infecções agres-
sivas como a actinomicose.(8) A TC não demonstra 
aparente vantagem em relação ao radiograma 
esternal para a avaliação do comprometimento 
ósseo, mas mostra-se muito superior na avaliação 
dos tecidos moles perilesionais e o envolvi-
mento mediastinal e pulmonar.(5-9) A ressonância 
magnética é uma boa opção para a avaliação 
tanto de tecidos moles quanto das lesões ósseas, 
demonstrando alterações precoces da medula 
óssea, especialmente em estágios precoces com 
radiograma normal.(4,5,9) A cintilografia trifásica 
com tecnécio tem alta sensibilidade e especi-
ficidade para o diagnóstico de osteomielite.(2,4) 
No caso apresentado, o paciente não apresentou 
captação esternal aumentada do radiotraçador 
nem fotopenia na lesão osteolítica ou outros 
achados compatíveis com osteomielite. 

Em nosso caso, houve negatividade tanto no 
exame microbiológico direto como nos exames 
culturais, sendo o diagnóstico confirmado pela 
PCR.(10) O achado histopatológico de granuloma 
caseoso foi o principal indício que orientou a 
hipótese diagnóstica. Em um estudo, o exame 
direto para bacilos álcool-ácido resistentes 
(BAAR) demonstrou positividade em 38% dos 
casos, as culturas para M. tuberculosis são posi-
tivas em 85% dos casos, e o granuloma típico 
é encontrado em 67% dos casos.(1,2) De acordo 
com a literatura, o diagnóstico definitivo de TB 
esternal provém dos exames microbiológicos mais 
a confirmação histopatológica.(6) Dois grupos de 
autores, avaliando a PCR no diagnóstico de TB, 
encontraram valores de sensibilidade e especifi-
cidade parecidos, 90% e 80%, respectivamente, 
quando comparados com o cultivo.(11,12) Ambos 
os grupos de autores consideram que a quali-
dade da amostra e a padronização da técnica 
de extração do DNA são fatores críticos na apli-
cabilidade da PCR no diagnóstico de TB em 
nosso país. No caso relatado, a provável causa 
da negatividade do exame microbiológico direto 
e da cultura para BAAR tenha sido a ação bacte-
ricida da ciprofloxacina, recebida pelo paciente, 
sobre o M. tuberculosis.(13) 

As principais patologias para o diagnóstico 
diferencial são malignidade, sarcoidose, actino-
micose e infecções fúngicas.(6,7) Na literatura, não 
há consenso com relação à modalidade, à duração 
ou ao melhor esquema terapêutico. Apesar de a 
drenagem precoce e o completo desbridamento 
melhorarem a cicatrização e prevenirem reci-

1-3% dos casos de TB, e o acometimento de 
esterno corresponde a menos de 1%.(4,5) A TB 
esternal ocorre predominantemente em adultos 
jovens do sexo masculino moradores de regiões 
endêmicas com ou sem fatores predisponentes.(2) 
A forma de contaminação pode ocorrer a partir 
de linfonodos locais infectados, por contiguidade 
com o parênquima pulmonar ou por reativação 
de um foco quiescente.(6)

O caso descrito reflete o caráter indo-
lente da TB osteoarticular, contrastando com 
a osteomielite piogênica causada principal-
mente por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Salmonella sp. e Aspergillus sp., a qual costuma 
apresentar um início abrupto e sintomas cons-
titucionais proeminentes.(6) A apresentação do 
quadro clínico com sintomas de dor e inchaço 
esternal com evolução clínica de aproximada-
mente um ano, radiograma de tórax normal e 
VHS de 48 mm/h está de acordo com os dados 
apresentados em uma série de casos sobre 
TB esternal, com uma média de evolução dos 
sintomas de nove meses, sendo os mais comuns 
dor e inchaço esternal em 81% dos casos.(2) 
Nesse estudo, os radiogramas de tórax estavam 
normais em 73% dos casos, com a VHS aumen-
tada num valor médio de 67 mm/h na quase 
totalidade dos casos.(2) Outros casos reportados 
também demonstraram elevação persistente da 
VHS.(4-7) 

Sob o ponto de vista radiológico, a TB 
esternal pode se apresentar com os seguintes 
padrões de destruição óssea: lesões osteolíticas, 
reação periosteal, padrões de realce e abscesso 
de partes moles com ou sem formações cálcicas 
internas.(6) Esses achados não são exclusivos, 

Figura 3 - TC de tórax em corte axial, mostrando 
lesão osteolítica esternal sem invasão mediastinal 
(seta branca) e derrame pleural bilateral.
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divas, alguns autores orientam a realização de 
tratamento conservador com drogas tuberculos-
táticas, deixando o desbridamento cirúrgico para 
os casos crônicos com complicações estruturais 
ou para os casos de falha terapêutica.(2,5,7) Não há 
indicação de profilaxia para cirurgias cardíacas 
abertas em pacientes com história ou contato 
com a TB devido à raridade da infecção.(9) O 
paciente foi submetido a tratamento com o 
esquema I, com melhora clínica e cicatricial da 
lesão esternal, estando ainda em tratamento ao 
envio deste trabalho. O desbridamento cirúrgico 
não foi aventado devido às múltiplas comorbi-
dades apresentadas pelo paciente.
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