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RELATO DE CASO

Espondilodiscite brucelosica: relato de caso
Brucella spondylodiscitis: case report

César Ribeiro Ferreira', Celso Ribeiro Ferreira', Thiago Andrade Tatagiba?
e Joao Tadeu Damian Souto Filho?®

Resumo A localizagdo vertebral da brucelose apresenta ocorréncia pouco freqliente atualmente. Por este
motivo € indispensavel a atengcdo para as modificagbes estruturais no segmento vertebral causadas pela
espondilodiscite bacteriana. A partir do caso clinico, em que se relatam aspectos radiogréficos,
anatomopatoldgicos e laboratoriais relacionados ao diagndstico, bem como ao tratamento desta doenga, chama-
se a atengdo para sua importancia, e para as graves conseqliéncias em caso de demora para a definicao
diagndstica.
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Abstract Vertebral localization of Brucellosis has a low occurrence nowadays. Because of its rarity, it is essential
to pay attention to structural modifications of the vertebral segment caused by bacterial spondylodiscitis. Based
on a clinical case, with radiological, anatomicopathological and laboratorial aspects related to the diagnostic
and also the treatment of this disease, the authors underscore the importance and serious consequences
arising from a late diagnostic definition.
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Em tempos atuais, a freqUiéncia de casos relatados
de brucelose de localizagao vertebral vem reduzindo-
se a taxas minimas. Na vigéncia da expansao da
pasteurizagao do leite e de seus derivados, do maior
controle das carnes consumidas e de estimulos a
vacinagdo de animais, aliados a antibioticoterapia
corriqueira, abrangente e capaz de proporcionar
tratamento eficaz e seguro, obteve-se uma drastica
reducéo de casos de brucelose observados.

Tendo por base a patologia em questao e a partir
do relato do caso clinico, busca-se proporcionar um

subsidio a mais, para ser acrescentado ao conjunto de
hipoteses existentes na firmacédo do diagndstico
diferencial dos variados processos patolégicos
vertebrais.

Sao discutidos, assim, aspectos clinicos,
radiograficos, anatomopatoldgicos e laboratoriais
relacionados a este acometimento vertebral, bem como
os resultados obtidos através da terapéutica especifica,
com a melhora do quadro clinico. Tem-se, portanto, o
objetivo de chamar a atengdo e conscientizar para o
diagnéstico de brucelose.
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quadro, apresentou febre baixa (38 °C), principalmente
no periodo vespertino, sem calafrios ou sudorese
significativa. Apresentou também anorexia, inapeténcia
e perda de cerca de 15kg neste periodo.

Ao exame fisico, apresentou-se em regular estado
geral, bem orientada no tempo e no espaco,
emagrecida, mucosas hipocoradas ++/4, anictérica,
eupnéica e acianética, sem alteragcdes musculares ou
cutdneas. Manobra de Lasegue positiva a direita e
reflexo patelar exacerbado.

Paciente MCS, sexo feminino, 43 anos, branca,
proveniente do meio rural do Estado da Paraiba, foi
atendida no ambulatério do Hospital Universitario de
Fortaleza com dor abdominal em flanco direito, com
inicio ha aproximadamente 90 dias, de curso insidioso
e persistente, com irradiagdo para a regido glutea
bilateralmente e regido posterior da coxa direita,
estendendo-se até o joelho. A dor intensificou-se até
tornar-se incapacitante, a ponto de dificultar a
deambulagdo da paciente. Concomitantemente, a este
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Auséncia de linfadenopatias cervicais, axilares e
inguinais. Aparelho cardiovascular com ritmo regular em
2 tempos, bulhas normofonéticas e sem sopros.
Aparelho respiratério com expansibilidade mantida,
murmurio vesicular presente e auséncia de ruidos
adventicios bilateralmente. Abdome com cicatriz
umbilical, auséncia de visceromegalias e indolor a
palpacao superficial e profunda.

Hemograma completo apresentou leucocitose, com
lifocitose relativa, auséncia de granulagbes téxicas
grosseira e VHS aumentado. As sorologias para VDRL
e HIV negativas e o PPD nao reator.

O Raio X simples de abdome e o Raio X de térax
mostraram-se normais. O Raio X de coluna lombar

apresentou escoliose destro-concava e redugédo do
espaco discal entre L4/L5. A ultra-sonografia de abdome
total revelou massa retroperitoneal a direita, de natureza
a esclarecer.

A ressonancia magnética com contraste
demonstrou grave anormalidade com captacao de
contraste envolvendo o musculo psoas, o disco
intervertebral e os corpos vertebrais de L4/L5,
notando-se material amorfo obliterando a raiz espinhal
a direita de L5, invadindo o canal raquiano e associado
a destruicdo das margens oOsseas articulares. Os
achados sao compativeis com espondilodiscite em
L4/L5, associada a abscesso epidural e do musculo
psoas direito.(Figuras 1 e 2).

T

Figura 1 - Ressondncia magnética contrastada em corte sagital no nivel dos segmentos lombares 4 e 5, evidenciando
diminuicdo do espaco intervertebral entre L4 e L5, associado a destruicdo de margens 0sseas de L5. Nota-se material

amorfo, infiltracdo e edema perivertebral.

Apos estes dados deu-se inicio ao uso de medicagao
especifica para tuberculose e tentou-se puncéo do local
acometido para exame laboratorial, sem sucesso.

Uma intervencao cirlrgica para estabilizagdo da
coluna vertebral e drenagem descompressiva mostrou-
se necessaria®®s. Através deste procedimento, se
evidenciou um material purulento com areas de necrose
e presenca de fragmentos 6sseos, com volume de cerca
de 60 ml de material inflamatdrio espesso retirados do
local. Ap6s a drenagem cirurgica, com esvaziamento
do espacgo epidural, a paciente obteve significativa
melhora dos sintomas.
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As modificagbes estruturais no segmento
vertebral apresentam-se como uma lesao
granulomatosa formando pequenos abscessos
irregulares, no corpo ou no disco, intercaladas por
zonas de destruicdo e matéria caseosa. Essas
alteracdes estdo intimamente correlacionadas ao
aspecto radiolégico, demonstrando a conservagao
dos contornos do corpo vertebral; epifisite do angulo
vertebral anterior com formagao géodica intra-
esponjosa; e proliferagao osteofitaria através dos
espacgos intervertebrais com formacao de pontes
6sseas estendendo-se ao corpo adjacente?® 1015,
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Figura 2 - Resonancia magneética contrastada em corte axial no nivel dos segmentos lombares 5 e 6, observando-se material amorfo
obliterando a raiz espinhal direita de L5, associado a anormalidades de captacdo de contraste envolvendo o musculo psoas direito.

Foram enviados fragmentos do material tecidual
para anélise laboratorial a fim de se tragar o
diagndéstico. O exame histopatoldgico revelou a
presencga de processo inflamatdrio granulomatoso
néo especifico. A bacterioscopia mostrou a presenca
de cocobacilos pequenos e gram-negativos. E através
da hemocultura, enriquecida com CO,, obteve-se
crescimento lento, de colénias pequenas,
apigmentares, ndo hemoliticas, convexas, umidas e
brilhantes, compativeis com Brucella.

O tratamento envolveu medidas gerais, com
repouso no leito, devido & dificuldade para

deambulacado. Utilizou-se analgésicos e
antiinflamatérios como medidas de alivio. O
esquema terapéutico antimicrobiano envolveu a
associacao de tetraciclina e estreptomicina,
durante trés meses, sendo que a estreptomicina
foi prescrita durante as trés primeiras semanas.

Apés o tratamento, juntamente com a
estabilizacao vertebral, o quadro algico reduziu,
persistindo mediante movimentos bruscos.
Apresentava-se apirética, e com o ganho
ponderal de 8kg.

DISCUSSAO

A brucelose, infecgdo bacteriana causada pelo
género Brucella, € uma zoonose de distribuicao
mundial ® 3. Continua sendo um problema mundial de
saude publica, com cerca de 500.000 casos de infecgéo
ao ano. E de grande importancia ressaltar que a
brucelose humana é subdiagnosticada, com a
estimativa de que pelo menos 25 casos nao sao
reconhecidos para cada caso diagnosticado®.

Esta patologia compromete em geral trabalhadores
que mantém contato freqlente com animais e seus
produtos. A sua transmissdo, para humanos, ocorre
principalmente por ingestao, contato direto, inoculagéo,
e inalagao, ou seja, pela mucosa digestiva, pela pele
integra ou lesada ou também por via respiratoria. A
principal fonte de infecgao por ingestao é representada
por leite e derivados, principalmente queijo fresco. Carne
crua ou mal passada, principalmente de suinos, e
verduras nado cozidas, que foram irrigadas com agua
contaminada ou adubadas com esterco animal, também
podem ser fontes de infecgéo .

A brucelose pode se apresentar como infecgéo ou
como doenca. A infecgéo brucélica é caracterizada pela

presenca de anticorpos séricos anti-brucela, na
auséncia de sintomatologia. Ja a brucelose doencga é
caracterizada, de uma forma geral, por episddios
septicémicos agudos, seguida por uma fase crdnica,
podendo comprometer varios 6rgao e tecidos'®. Febre,
calafrios, sudorese, fadiga, acompanhados de cefaléia,
mialgia, artralgia, anorexia e emagrecimento sao as
manifestagdes clinicas mais frequéntes'® 213, A febre
tende a ser mais elevada em periodos agudos, e do tipo
remitente, ou ondulante; os periodos cronicos sao em
geral afebris. Seguem também astenia, esplenomegalia,
linfadenopatia, hepatomegalia e rigidez de nuca' .

Qutros 6rgaos, aparelhos e sistemas podem estar
comprometidos, constituindo complicagdes da
brucelose. Estas complicagdes incluem, invasao do
aparelho esquelético, do sistema nervoso central, do
trato respiratério, trato gastrointestinal, sistema
cardiovascular e pele® 3.

Os envolvimentos 6sseo e articular sdo apontados
como complicagdes de incidéncia com relativa
importancia, de cerca de 23% dos casos’, variando
de acordo com o local. Artralgias periféricas,
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particularmente de grandes articulagdes, sdo a mais
comum manifestacao osteoarticular?, compondo a grande
maioria dos casos’. Em segundo, encontram-se as
sacroiliites unilaterais, envolvendo a articulagao sacro-
ilfaca. E a espodilite é relatada como apresentando baixa
incidéncia, ocorrendo em 6%° ' a 9%’ dentre as
manifestacdes osteoarticulares® e representam apenas
1% a 2% dentre todos os casos de brucelose.

Este caso ilustra um quadro de sindrome
consumptiva associada a uma lombociatalgia, com
exame radioldgico simples de coluna vertebral e ultra-
sonografia de abdome revelando escoliose e a presenga
de massa retroperitoneal, respectivamente. Devido a
este fato, pensou-se primeiramente na presenca de um
processo neoplasico. Mas, a partir do exame de
ressonancia magnética, sugeriu-se a presenca de
processo inflamatdrio e ndo de neoplasia, como se havia
pensado primeiramente.

O diagnéstico precoce da espondilodiscite
bruceldsica apresenta grande dificuldade devido ao
longo periodo latente de infecgdo'. O aspecto clinico
nao é muito tipico, exceto pelo comprometimento
vertebral circunscrito, e com frequéncia a doenga nao
se manifesta por sinais claros de inflamacao e infeccao®.
Assim, a valorizagao de antecedentes epidemioldgicos
€ necessaria para se estabelecer o diagndstico, pois
néo ha sinal ou sintoma patognoménicos'.

Soube-se tratar de um processo inflamatério pela
identificacdo do acometimento de disco intervertebral

e de corpos vertebrais, sem entretanto se demonstrar
qualquer acometimento de pediculo vertebral, como
ocorre geralmente nos processos neoplasicos. Os
abscessos epidural e do musculo psoas direito,
provavelmente foram os responsaveis pela falsa
identificagdo de uma massa retroperitoneal, revelada
pelo exame de ultra-sonografia.

O exame de ressonéancia magnética foi de grande
utilidade para a elucidagao diagnéstica, pois através
deste suspeitou-se de um processo inflamatério que,
em primeira instancia, teve como hipdtese diagndstica
o0 acometimento por Mycobacterium tuberculosis. E,
como, a espondilodiscite causada por Brucella é
indistingUivel radiologicamente das causadas por outros
microorganismos'’, somente apdés o procedimento
cirurgico e coleta do material para exame
histopatoldgico e bacteriolégico é que se descobriu
tratar-se de uma espondilodiscite brucelésica.

A adocgéao do esquema terapéutico apds os exames
diagnédsticos proporcionou uma melhor selecao dos
antimicrobianos utilizados, cuja escolha foi baseada em
tratados e livros textos de doencgas infecto-parasitarias's.

Devido a possibilidade de processos inflamatdrios
de coluna vertebral simularem neoplasias, bem como
a necessidade de se estar atento para a presenca de
infecgdes bruceldsicas e suas complicagdes, € que se
chama a atencao para a existéncia desta etiologia, bem
como das graves conseqiéncias em caso de demora
para definicao diagnéstica.
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