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RESUMO

A tuberculose (TB) permanece no Brasil como uma doenga infecciosa e como
problema de satde publica. Embora a infeccdo pulmonar seja mais a comum e a mais
conhecida, hd outras formas de disseminacdo da doenca, citando-se como exemplo o
acometimento dos sistemas nervoso, musculoesquelético e abdominal, dentre outras
apresentacdes que serdo expostas no presente trabalho.

O diagnostico ¢ geralmente feito com suspeita clinica e testes laboratoriais, somados
aos achados dos exames de imagem, que, embora ndo sejam patognomonicos, sao sugestivos
e, auxiliam no reconhecimento da condi¢do clinica auxiliando na terapéutica proposta.

No presente trabalho, o acometimento dos diferentes 6rgdos pela doenca foi

sistematizado e os principais achados de imagem elencados.



LISTA DE ABREVIATURAS

TC tomografia computadorizada

TB tuberculose

TBEP tuberculose extra-pulmonar

RM ressonancia magnética

PT prova tuberculinica

UH Unidade Housfield

HUB Hospital Universitario de Brasilia
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1. INTRODUCAO

A tuberculose extrapulmonar (TBEP) ¢ uma apresentacio da doenga causada pela
bactéria Mycobacterium tuberculosis que afeta 6rgaos e tecidos fora dos pulmdes. Alguns
exemplos de locais onde a tuberculose extrapulmonar pode ocorrer incluem: linfonodos,
pleura, cérebro, rins, 0ssos e articulagdes, peritonio, intestino, meninges, pele e pericardio
(HARISINGHANTI, 2000).

A transmissdo da tuberculose acontece por via respiratoria, pela eliminacao de
aerossois produzidos pela tosse, fala ou espirro de uma pessoa com tuberculose ativa. Sua
fisiopatologia envolve a disseminacdo hematogénica e linfatica e relaciona-se com a
imunidade celular especifica, entre eles a formagdo de anti-TNF alfa, IL-2, que sdo
capazes de formar granulomas encapsulados, contendo bacilos em seu interior.
Geralmente a doenga aparece anos depois a despeito de uma alteragdo nos mecanismos
de resposta da imunidade. Os principais sdo infec¢do pelo HIV, sexo feminino, idade
(extremos de idade, como criangas e idosos), diabetes mellitus, doenga renal cronica e
demais condi¢des relacionadas a imunossupressdao (GAMBHIR, 2017; BAYKAN 2022).

Para contextualizar a TBEP ¢ importante ressaltar dois contextos histdricos: o
primeiro envolve o ressurgimento da tuberculose que vem ocorrendo desde meados da
década de 1980 em muitos paises devido a epidemia de HIV/AIDS e o segundo envolve
um desafio mais recente uma vez em que a doenca foi agravada pela crise sanitaria e
social causada pela pandemia da COVID-19, fazendo com que ocorresse um impacto
negativo no acesso ao diagnostico e ao tratamento da TB. Os progressos alcan¢ados ao

longo dos anos anteriores a pandemia estagnaram ou se reverteram (BRASIL, 2023).



2. OBJETIVOS

O objetivo do estudo foi ilustrar os achados de imagem de tomografia

computadorizada e ressonancia magnética relacionados a tuberculose extra-pulmonar.



10

3. METODOLOGIA

A metodologia empregada foi uma revisao bibliografica sobre a tuberculose e
selecdo de casos com exames realizados majoritariamente no Hospital Universitario de
Brasilia — HUB. As principais caracteristicas de imagem foram selecionadas e

destacadas no presente trabalho.
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4. ASPECTOS DE IMAGEM

De forma a sistematizar o presente trabalho os achados de imagem foram

classificados pelo acometimento da doenga em sistemas.

4.1. ABDOMINAL

A tuberculose abdominal pode acometer praticamente qualquer oOrgio
intracavitario. O quadro clinico envolve febre, dor abdominal e perda de peso — achados
inespecificos (ROCHA, 2015).

4.1.1. PERITONEAL

O peritonio ¢ uma membrana que reveste a cavidade abdominal e os 6rgdos
abdominais. A tuberculose peritoneal ¢ uma forma comum de tuberculose abdominal e
afeta o peritonio, o mesentério e o omento. A provavel fisiopatologia envolveria a
dissemina¢d@o hematogénica de linfonodos mesentéricos a partir de um foco priméario
distante, cuja rotura deles desencadearia a propagacdo da doenga. Outras vias de
disseminagdo incluem a extensao direta e a disseminacao linfatica, embora raramente seja

causada por infec¢do do trato geniturinario. (MOORE, 2014; ROCHA, 2015).

A ascite, que ¢ definida como actimulo anormal de liquido na cavidade
abdominal (Figura 1), pode estar presente em 30-100% dos casos, e sua densidade pode
variar dependendo da fase da doenga, estando entre 20-45 UH. A presenca de nivel lipo-
hidrico, juntamente com linfonodos necrdticos, ¢ altamente especifica para ascite

tuberculosa. (HARISINGHAN, 2000).

Figura 1: Ilustracdo adaptada de Moore, Keith L, 2014 demonstrando ascite no plano
axial com liquido livre em amarelo.
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Em relacdo a classificagdo a tuberculose peritoneal pode se apresentar de

diferentes formas, incluindo:

Tipo Molhado: Caracteriza-se por ascite livre (Figuras 1, 2 e 3) ou loculada.

Pode estar associado a espessamento liso e difuso.

Figura 2: TC sem contraste no plano axial com imagens do abdome superior
demonstrando liquido livre na cavidade peritoneal e espessamento do omento (Caso do
HUB).

Figura 3: Imagem do mesmo paciente acima, TC sem contraste no plano axial com
imagens da pelve demonstrando liquido livre na cavidade peritoneal (Caso do HUB).

Tipo seco: Predominam o espessamento peritoneal (Figura 4), e mesentérico com

noédulos caseosos, linfonodomegalias e adesdes fibrosas.
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Figura 4: TC sem contraste no plano axial demonstrando liquido livre (seta larga) e
espessamento peritoneal (seta fina) — Caso do HUB).

Tipo fibrdtico: acentuado espessamento do omento e emaranhado de algas

intestinais o qual pode ser confundido com carcinomatose peritoneal (ROCHA, 2015).

O omento pode estar alterado em até 80% dos casos, com diferentes padrdes de
apresentacdo, incluindo densificagdo difusa (mais comum), aspecto nodular e
conformag¢do "em bolo," sendo este ultimo menos frequente tendo como diagnostico

diferencial a carcinomatose peritoneal (ROCHA, 2015).

O diagndstico da tuberculose peritoneal pode ser desafiador devido a variedade
de apresentacdes clinicas e aos achados de imagem que podem se sobrepor a outras
doencgas, como a carcinomatose peritoneal. Os achados tomograficos comuns incluem
ascite, espessamento peritoneal liso e realce apos contraste, densificacdo dos planos
adiposos do mesentério e linfonodomegalia com éareas de necrose central ou calcificagao.
Para diferenciar a tuberculose peritoneal da carcinomatose peritoneal, um sinal
tomografico util ¢ o aspecto do espessamento peritoneal, que ¢ liso e regular na
tuberculose e nodular e irregular na carcinomatose peritoneal. Outras condigdes que
podem ser consideradas como diagndsticos diferenciais incluem peritonite ndo
tuberculosa, pseudomixoma peritoneal e mesotelioma. O diagndstico preciso requer

avaliagdo clinica detalhada e exames de imagem adequados (HARISINGHAN, 2000).

4.1.3. LINFONODAL
O envolvimento dos linfonodos na TB possui maior associagdo com a doenga

gastrintestinal. As cadeias mais acometidas sdo: mesentérica, celiaca, porta-hepatis e
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peripancredatica, tal padrdo de disseminagdo ocorre pela drenagem da regido ileocecal,
jejuno, ileo e célon direito (ROCHA, 2015).

Os achados sdo variaveis, mas o mais frequente ¢ o aumento volumétrico (40—
60%) com centro hipoatenuante e periferia hiperatenuante apds inje¢do intravenosa do
meio de contraste na TC (Figura 5), o que ¢ caracteristico, de necrose caseosa. Outros
padrdes de acometimento linfonodal sdo o aumento numérico, porém nao volumétrico,

grandes conglomerados e aglomerados localizados de linfonodos (ROCHA, 2015).

Figura 5: TC com contraste no plano axial demonstrando linfonodos com aumento
volumétrico, centro hipoatenuante e realce periférico. (Caso do HUB)

4.1.4 TRATO GASTROINTESTINAL (TGI)

Para o acometimento intestinal ha alguns mecanismos relacionados a
fisiopatologia que envolvem quatro provaveis mecanismos: ingestdo de material
contaminado na tuberculose pulmonar ativa; reativacdo de foco intestinal resultante da
dissemina¢do hematogénica na infancia; dissemina¢do na forma ativa; ou extensdo direta a

partir de outros 6rgaos (PEREIRA, 2005; ROCHA, 2015).

Embora possa envolver qualquer segmento do TGI o maior acometimento
ocorre na valvula ileocecal, ileo terminal e ceco. A area ileocecal ¢ a mais afetada pela
tuberculose em decorréncia da densidade do tecido linfoide, a desaceleragdo do transito

intestinal e a baixa concentragao de acidos biliares (PEREIRA, 2005).

Os principais achados de imagem sdo: espessamento parietal simétrico (Figuras
6 ¢ 7), ou assimétrico e compressdo extrinseca por linfonodomegalias — destacando-se que
esta pode apresentar-se como massas heterogéneas quando associadas a algas intestinais

aderentes e com espessamento mesentérico (HARISINGHAN, 2000).
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Quando ha acometimento do reto observam-se sintomas como hematoquezia e
constipagdo. Os achados de imagem sdo estreitamento luminal e ulceracdo profunda da

parede (ROCHA, 2005).

As complicagdes mais frequentes sdo fistulas e perfuragdes, em que o intestino
delgado ¢ mais acometido seguido pelo colon. J& os diagnosticos diferenciais se relacionam

com doenga de Crohn, linfoma, amebiase e adenocarcinoma (PEREIRA, 2005).

Figura 6: TC com contraste plano axial demonstrando espessamento parietal concéntrico
e heterogéneo das alcas intestinais acometidas com realce periférico ao meio de contraste.
(Caso HUB)

Figura 7: TC com contraste plano axial demonstrando espessamento parietal concéntrico
e heterogéneo do ileo distal ao ceco com realce periférico ao meio de contraste. (Caso
HUB)

4.1.5 FiGADO E VIAS BILIARES

A doencga hepdtica isolada ¢ rara, geralmente estd associada a pacientes que
possuiam TB disseminada. As manifestacdes podem ser divididas em dois tipos: miliar e

macronodular. A primeira associa-se a disseminacdo hematogénica, com acometimento
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difuso do 6rgdo e predominancia do ductos de pequeno calibre. A segunda, mais rara, possui
dissemina¢do através da veia porta. Os achados de imagem sdo lesdes hipoatenuantes com
didmetro entre 1 a 3 centimetros e na fase cronica podem surgir calcificacdes (ROCHA,

2015).
4.1.6 BACO

A forma esplénica estd habitualmente associada a forma disseminada da
tuberculose miliar e, apesar de reportada em até 80—100% das autdpsias de pacientes com
tuberculose disseminada, ¢ bem menos frequentemente identificada por métodos de

imagem (ROCHA, 2015).

Entretanto, ja foi relatada taxa de envolvimento esplénico diagnosticado por
métodos de imagem (ultrassonografia, TC ou RM) de 45,8% em casos de doenca

disseminada (DE BAKER, 2006).

Assim como no figado, existem dois tipos de apresentacdo da tuberculose do
bago: a miliar ¢ a macronodular. A forma miliar ¢ a mais comum, manifesta-se
usualmente apenas como esplenomegalia moderada, porém diminutas lesdes hipodensas

podem ser observadas na TC (Figura 8), (HARISINGHAN, 2000).

Figura 8: TC com contraste plano axial demonstrando lesdes hipoatenuantes no bago
com discreto realce periférico (setas maiores) associadas a linfonodos hilares esplénicos
de aspecto necrotico (seta pequena) — Caso do HUB.

A forma macronodular ¢ extremamente rara e ¢ caracterizada por nodulos que
podem ser multiplos ou isolados, de forma redonda ou ovalada (Figuras 9 e 10). Nas

sequéncias ponderadas em T1 apos infusdo de meio de contraste nota-se realce periférico



17

ou, menos comumente, realce gradual e progressivo. O diagnostico diferencial de
multiplas lesdes esplénicas focais inclui linfoma, sarcoma de Kaposi, metéstases,
sarcoidose, angiomatose bacilar, abscessos fungicos piogénicos, histoplasmose e
infec¢des disseminadas por Mycobaterium avium-intracellulare € Pneumocystis carinii

(ROCHA, 2015).

Figuras 9 e 10: Imagens do HUB: TC com contraste no plano coronal evidenciando
esplenomegalia acentuada com multiplos nédulos hipoatenuantes esplénicos. Achados
consistentes com a forma macronodular da doenca esplénica.

4.1.77. PANCREAS

Condigdo rara que possuem como achados de imagem como aumento das
dimensdes do pancreas, cole¢cdes hipodensas ou massas complexas intra- pancreaticas, além

de linfadenopatia peripancreatica (HARISINGHAN, 2000).
4.1.8. GLANDULAS ADRENAIS

O envolvimento das glandulas adrenais ndo ¢ tao raro, sendo encontrados relatos
na literatura em que aparece como principal causa de insuficiéncia suprarrenal (doenga de
Addison). As caracteristicas na imagem sdo aumento das dimensdes, necrose central e
calcificacdes, sendo que podem ser unilaterais ou bilaterais. Em pacientes que ja foram
tratados pode-se encontrar atrofia e calcificagdes nas glandulas (Figura 11). No diagnostico
diferencial dos achados radioldgicos incluem-se: metastase, linfoma, neoplasia primaria,

blastomicose e hemorragia (ROCHA, 2015).
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Figura 11: TC sem contraste evidenciando atrofia e calcifica¢do na glandula adrenal direita
em paciente tratado previamente (Caso do HUB).

4.1.9 RINS

A doenca quando acomete os rins ¢ geralmente sequela da infeccdo pulmonar
priméria. Inicialmente, o bacilo fica alojado na juncdo corticomedular, formando
granulomas na papila que permanecem estaveis por longos periodos, e quando reativados
disseminam-se para medular, usualmente causando papilite. Com a inflamagao
desencadeada, ha edema tecidual e vasoconstri¢ao o que resultam em hipoperfusao local,
achado que pode ser identificado na TC e na RM. Usualmente, a deformidade calicinal é
o achado inicial, porém noédulos parenquimatosos multiplos ou solitarios sem
envolvimento do trato urinario sdo uma manifestagdo rara e que pode simular processos
neoplasicos. Ja o aspecto mais caracteristico observado ¢ a caliectasia (Figura 12). Com
a progressao da infeccdo pode haver necrose papilar extensa, estreitamentos
pieloinfundibulares e hidronefrose. A fase final entdo caracteriza-se por perda da funcao
renal e nas imagens como calcifica¢des, sendo que estas podem ter varios padrdes, tais
como amorfo, granular, lobar e difuso (autonefrectomia). (PEREIRA, 2005; ROCHA,
2015).
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Figura 12: TC com contraste no plano axial evidenciando caliectasia com afilamento
cortical a esquerda (Caso do HUB).

4.1.10 URETERES

Os primeiros achados do acometimento ureteral sdo: ectasia, causada pela
obstrucdo da juncdo ureterovesical, secundaria a cistite e ureterite tuberculosa; e o
espessamento irregular do urotélio (Figura 13). Na doenca avangada ha estenoses,

encurtamentos, falhas de enchimento e calcificagcdes. (HARISINGHAN, 2000).

Figura 13: TC com contraste no plano coronal evidenciando espessamento irregular e
hiperrealce do ureter proximal (Caso do HUB).

4.1.11 BEXIGA

A cistite tuberculosa inicialmente produz ulceracdo da mucosa e edema. A
extensdo da doenca para a camada muscular leva a fibrose e, consequentemente, a
espessamento mural e reducdo da contratilidade, o que pode desencadear refluxo ureteral.
Diferente dos demais 6rgdos acometidos pela doenca as calcificagdes vesicais sdo raras e
devem ser diferenciadas de outras condi¢cdes como cistite actinica, por ciclofosfamida,

carcinoma e corpos estranhos. (ROCHA, 2015).



20

4.2. SISTEMA NERVOSO CENTRAL

A tuberculose do sistema nervoso central (SNC) ¢ uma condicao potencialmente
fatal caso ndo seja diagnosticada nas fases iniciais. Aproximadamente 5 a 10% dos pacientes
com TB irdo ter acometimento do SNC, podendo chegar a 20% em pacientes com sindrome
da imunodeficiéncia adquirida. Suas manifestacdes clinicas e radiologicas podem se
assemelhar a outras condi¢des neuroldgicas infecciosas e ndo infecciosas. Portanto,
reconhecer as apresentagdes de imagem das diferentes formas de tuberculose do SNC ¢
importante para um diagnostico oportuno, reduzindo assim a morbidade e mortalidade dessa

doenca (TAHERI 2015).

4.2.1 MENINGITE TUBERCULOSA

A meningite ¢ a manifestacdo mais comum da tuberculose do SNC e ¢ vista com
mais frequéncia em criangas e adolescentes. A meningite tuberculosa ¢ principalmente devido
a disseminag¢do hematogénica do Mycobacterium tuberculosis, mas também pode ocorrer
secundariamente a extensdo e/ou ruptura de um foco subpial ou subependimadrio (ou seja,
foco de Rich), bem como otomastoidite, para os espacos subaracndideos ou para o sistema
ventricular. A meningite tuberculosa frequentemente tem um curso insidioso com uma
apresentacao clinica inespecifica nas fases iniciais, especialmente em criancas. Portanto, a

imagem desempenha um papel fundamental no diagndstico oportuno (TAHERI, 2015).

A exsudagdo de contraste nas cisternas basais ¢ a manifestacdo mais comum e
relativamente a mais especifica da tuberculose leptomeningea nas imagens de TC e RM. A
exsudacdo ¢ composta por neutrdfilos, células mononucleares, eritrocitos e bacilos nas
porcdes basais do cérebro. A exsuda¢do meningea foi encontrada em até 90% dos casos e €
considerada a caracteristica mais sensivel da meningite tuberculosa. A exsudagdo subpial é
principalmente localizada na superficie inferomedial dos lobos frontais, na superficie
anteromedial dos lobos temporais, no aspecto superior do cerebelo e no assoalho do terceiro

ventriculo (TAHERI, 2015).

A extensdo para as cisternas suprasselares, interpedunculares e
pontomesencefalicas também pode ocorrer a partir desses locais primarios. Na maioria dos
casos, algum grau de envolvimento meningeo ¢ observado nas fissuras nos convexos
cerebrais, nas fissuras sylvianas e nas superficies ependimdrias dos ventriculos, sendo que
este ultimo ocorre geralmente nas fases posteriores da doenga (VANHOENACKER, 2000;
TAHERI, 2015).
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Nas imagens de TC, a obliteragdo das cisternas basais por exsudacdes isodensas
ou levemente hiperdensas ¢ o achado mais comum na meningite tuberculosa. Os achados sdo
mais bem apreciados na RM do que na TC, especialmente nas imagens de RM pos-contraste
que mostram as exsudagdes cisternais que realcam e o realce leptomeningeal, a sequéncia
FLAIR pode ter uma especificidade maior em comparacdo com as imagens ponderadas em
T1 contrastadas na deteccdo do realce leptomeningeo. Nas fases posteriores, pode ocorrer a

dilatacdo dos espacos subaracnéideos (TAHERI, 2015; KLEIN, 2022).

O fluxo do liquido cefalorraquidiano (LCR) pode ser interrompido, levando a
hidrocefalia obstrutiva ou hidrocefalia comunicante devido a obstrugao nas cisternas basais.
A tuberculose paquimeningea ¢ rara e caracterizada por regides com realce paquimeningeo e
area hiperdensa na TC, com isossinal ao parénquima encefalico nas imagens ponderadas em

T1 e isso ou hipointensas em T2 (VANHOENACKER, 2000).

Figura 14: Imagens de RM em sequéncia pos contraste evidenciando leptomeningite:
realce meningeo nas cisternas basais e formacdes de granulomas (Caso do HUB)

4.2.2 TUBERCULOSE PARENQUIMATOSA

A doenca parenquimatosa pode ser isolada ou associada a meningite
tuberculosa. O envolvimento parenquimatoso geralmente se apresenta como tuberculoma,
mas também pode se manifestar como cerebrite, abscesso cerebral, tuberculose miliar ou

encefalopatia tuberculosa (TAHERI, 2015).
4.2.2.1 CEREBRITE E ABSCESSO:

A cerebrite ou abscesso tuberculoso pode apresentar uma aparéncia semelhante
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a infec¢do bacteriana piogénica em estudos de neuroimagem. A cerebrite tuberculosa focal ¢
muito rara, com intensidades hipo e hipersinal em imagens ponderadas em T1 e T2,
respectivamente, e causa pequenas areas de realce irregular em imagens pds-contraste

(VANHOENACKER, 2000).

O abscesso tuberculoso ¢ raro e ¢é caracterizado por uma area central de
liquefacdo com pus. Pode ser solitario ou multiplo e ¢ frequentemente multiloculado. O
abscesso tuberculoso ¢ diferente dos tuberculomas, que contém caseificacdo central e
liquefacdo que imita pus. O abscesso tuberculoso ¢ hipodenso com edema periférico e efeito
de massa na tomografia computadorizada. Em imagens ponderadas em T2, a area central
necrotica apresenta intensidade de sinal aumentada. As imagens poOs-contraste mostram
realce em anel que geralmente ¢ fino e uniforme, embora possa ser irregular e espesso,
especialmente em pacientes imunocomprometidos. Na espectroscopia de ressonancia
magnética, o pico de aminoacidos, que pode ser detectado em abscessos piogénicos,

geralmente ndo € visto em abscessos tuberculosos (KLEIN, 2022).

4.2.2.2 TUBERCULOMA

O tuberculoma ¢ a lesdo parenquimatosa mais comum na tuberculose do sistema
nervoso central, que pode ser encontrada em qualquer parte do espago intracraniano. A lesao
pode ser solitaria ou multipla e pode ser vista com ou sem meningite. Histologicamente, o
tuberculoma maduro é composto por um centro caseoso necrético cercado por uma cépsula
que contém fibroblastos, células epitelioides, células gigantes de Langhans e linfécitos

(KLEIN, 2022).

Na TC sem contraste o tuberculoma pode ser iso ou hiperdenso e/ou
heterogéneo, com o uso de meio de contraste, pode apresentar um padrdo de realce em forma
de anel ou, menos provavel, como uma érea de realce ndo homogéneo, nodular ou irregular.
Um nucleo central de calcificagdo com realce em forma de anel circundante, conhecido como

sinal alvo, sugere o diagnostico (KLEIN, 2022).

Na RM sem contraste os aspectos de imagem mostram uma lesdo com
intensidade de sinal predominantemente baixa, com uma zona central de intensidade de sinal
alta e edema de alta intensidade circundante em imagens ponderadas em T2 ou FLAIR. Nas
sequéncias pos-contraste geralmente mostram um padrdo de realce em forma de anel.
Granulomas solidos caseosos sdo geralmente hipointensos e acentuadamente hipointensos em

imagens ponderadas em T1 e T2, respectivamente. Essa hipointensidade relativa ¢ atribuida
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ao tecido de granulacdo e ao tecido glial comprimido no nucleo central, resultando em uma
densidade celular maior do que o parénquima cerebral. Granulomas nio caseosos nao
mostram um padrdo de imagem tipico e geralmente sdo hipointensos a isointensos em
imagens ponderadas em T1 e hiperintensos em imagens ponderadas em T2. O realce

homogéneo ¢ visto apds a administracdo de meio de contraste (TAHERI, 2015)

Para acompanhamento tanto RM como TC podem ser utilizadas. Ressalta-se
que mesmo em pacientes utilizando a terapéutica adequada pode haver aumento paradoxal
de um tuberculoma pré-existente ou a evolucao de um novo tuberculoma. No entanto, com a
continuacio da terapia antituberculosa, geralmente ocorre a resolugdo do tuberculoma. As
vezes, tuberculomas cicatrizados aparecem como focos calcificados, da mesma forma, a
calcificacdo nas cisternas basais tem sido demonstrada alguns anos apds a tuberculose

meningea (KLEIN, 2022).

4.2.3. PADRAO MILIAR

Tais manifestacdes ocorrem em pacientes imunocomprometidos graves e
geralmente estd associada ao envolvimento meningeo ou a locais primarios extracranianos
(TAHERI, 2015).

A fisiopatologia envolve a disseminag¢do hematogénica fazendo com que as
lesdes geralmente estejam localizadas nas jungdes corticomedulares. As lesdes sdo pequenas
(2-3 mm de didmetro) e lesdes dispersas podem nao ser vistas em sequéncias de ressonancia
magnética sem contraste. Em lesdes visiveis, a RM mostra pequenas lesdes que sdo
hipointensas em sequéncias ponderadas em T2. Essas lesdes ocasionalmente podem ser vistas
como pequenas hipodensidades na TC. Na sequéncia T1 pods contraste podem ser
identificadas numerosas lesdes pequenas, redondas, homogéneas e realcadas (geralmente
realce em anel). Lesdes invisiveis que podem ou ndo realgar apos a inje¢do intravenosa de
gadolinio podem ser claramente visiveis na ressondncia magnética ponderada em T1 com

transferéncia de magnetizagdo, com ou sem contraste (TAHERI, 2015).
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4.2.4. ENCEFALOPATIA TUBERCULOSA

A encefalopatia tuberculosa geralmente ocorre em criangas pequenas que
podem apresentar convulsdes, estupor e coma sem sinais de irritagdo meningea ou déficit
neurolégico focal. Estudos de neuroimagem mostram edema cerebral grave, que pode ser
unilateral ou bilateral. A perda de mielina na substdncia branca pode resultar em
hipodensidade nas imagens de TC e hiperintensidade nas imagens ponderadas em T2 da

ressonancia magnética, como apresentado na Figura 15 (KLEIN, 2022).

Figura 15: RM axial FLAIR evidenciando meningoencefalite a partir das cisternas da
base (Caso do HUB).
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4.3. MUSCULOESQUELETICO

O envolvimento do sistema musculoesquelético ¢ mais frequente em pacientes
HIV positivo, e em regides endémicas, em crian¢as e adultos jovens, podendo

corresponder sobretudo em criangas a primoinfec¢do (VANHOENACKER, 2009).

A TB musculoesquelética, na realidade, ¢ um grupo em que encontra-se a
espondilite tuberculosa (doenga de Pott), artrite, osteomielite e tuberculose de tecidos

moles nas quais inclui-se tenossinovite, abscesso e bursite (BAYKAN, 2022).

A disseminagdo se da principalmente pela via hematogénica: a metafise recebe
maior suporte sanguineo (sendo o sitio inicial), o bacilo entdo invade as arteriolas
terminais, causando endarterite e destrui¢do dssea na epifise. Da epifise pode seguir para
0 espaco articular (embora ndo haja destruicdo do mesmo), podendo haver surgimento de
abscesso durante tal processo. Como resposta terapéutica sdo esperados os seguintes
achados: calcificacdo; formacdo de cicatriz fibrosa. (HARISINGHANI, 2000;
VANHOENACKER, 2009)

A coluna vertebral ¢ o local mais comum de envolvimento esquelético, sendo

citada por Hipocrates e descrita por Percivall Pott em 1779.

As caracteristicas de imagem principais sdo: a por¢ao anterior ¢ mais acometida
do que a posterior, pode disseminar-se para os discos intervertebrais geralmente mais de
uma vértebra ¢ acometida por disseminag¢do por contiguidade através do ligamento
longitudinal anterior, podendo haver abscesso adjacente e relativa preservacao do disco.
A coluna toracica e lombar sdo as mais acometidas e o acometimento cervical geralmente
estd associado a abscesso retrofaringeo e déficit neuroldgico importante. Nas imagens de
ressonancia magnética ha heterogeneidade de sinal e de realce no local da lesdo.

(VANHOENACKER, 2009; KLEIN 2022)
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Figura 16: Imagens do HUB evidenciando espondilodiscite: colegdes com realce
periférico envolvendo os corpos vertebrais de T12 e L1, com comprometimento
do disco intervertebral.

A doenga extra-vertebral ¢ rara, em que pode ocorrer artrite periférica,
osteomielite, tenossinovite (Figuras 17 e 18) e bursite. A doenca dissemina-se pela
articulagdo através de vasos subsinoviais ou a epifise em adultos e a metafise em criangas.
Este envolvimento se manifesta como destrui¢do do osso trabecular e cortical, reacao
periosteal e formacdo de massas nos tecidos moles. Outras infecgdes piogénicas (como
brucelose, infec¢do fungica), tumores metastaticos e sarcoidose devem ser consideradas

no diagnostico diferencial (BAYKAN, 2022).

Quando ha o acometimento das articulagdes, em que assim como a maioria das
doencas infecciosas com acometimento musculoesquelético, a artrite tuberculosa ¢
caracteristicamente monoarticular, entretanto, em até 10% dos pacientes pode haver
acometimento poliarticular. As articulagdes mais acometidas sdo o quadril, joelho,

sacroiliacas, ombro, cotovelo, tornozelo. Os achados de imagem sdo encontrados como a
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triade de Phemister: osteoporose periarticular, erosdo 0ssea periférica e reducao do espago

articular (VANHOENACKER, 2009).

Figura 17: Imagem coronal DP-FAT, demonstrando intensa sinovite, associada a
extensas erosdes nos 0ssos do carpo (Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Arthur Ataide

Lopes).

Figura 18: Imagem T1 axial do punho, demonstrando intensa sinovite, associada a

extensas erosdes nos 0ssos do carpo. (Imagem cedida pelo Dr. Arthur Ataide Lopes).
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4.4. LINFONODAL

A linfonodopatia da TB também ¢ conhecida como escrofula e ¢ uma forma
comum em pacientes imunocomprometidos. Os principais linfonodos acometidos sdo
cervical, mediastinal e axilar e o acometimento geralmente ¢ unilateral. Na TC e RM os
achados sdo aglomerados linfonodais, ja a densidade ird depender do processo de
caseacdo, o qual ird aumentar com o tempo. Outro método diagndstico que pode ser
utilizado ¢ o 18F-FDG PET-CT pode mostrar capta¢do periférica e hipometabolismo
central, dependendo da quantidade de caseagdo, tal método possui a vantagem de
identificar todos os linfonodos com atividade metabolica anormal dentro de um tnico

ambiente e permite a selecdo do grupo mais adequado para biopsia (GAMBHIR, 2017).

Figura 19: Imagens evidenciando linfonodo mediastinal hipermetabolico (SUV de
até 10,5), em paciente com neoplasia primdria de mama cujo estudo histopatolégico
posterior do linfonodo demonstrou tuberculose ganglionar (Imagem cedida pelo Dr.
Luciano Monteiro do Prado Jr).
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5. CONCLUSAO

O diagnostico da tuberculose extrapulmonar muitas vezes ¢ dificil. Embora
achados radiograficos positivos no térax ou prova tuberculinica positiva apoiem o
diagnostico, resultados negativos ndo excluem a possibilidade de tuberculose
extrapulmonar.

Os aspectos de imagem da tuberculose extrapulmonar se assemelham aos de
muitas outras doengas. Um alto nivel de suspeita clinica é necessario, especialmente
em populacdes de alto risco, como os pacientes com algum grau de imunossupressao,
haja vista que, muitas vezes analisados separadamente ou em conjunto os achados
radiograficos sdo inespecificos, portanto, demais métodos diagnosticos como cultura
positiva ou andlise histologica de amostras de bidpsia ainda sdo necessarios em muitos
pacientes para um diagnostico definitivo.

Por isso, frente a suspeita clinica e principalmente com historico/indicagdo do
exame ¢ de suma importancia que o médico radiologista reconhega tais padrdes de
imagem, citados no presente trabalho, que podem estar relacionados a doenca
sistémica, auxiliando no diagnostico o mais precocemente possivel para que haja

melhor terapéutica proposta.
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