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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma das doenças infecciosas mais antigas que afetam o 

homem. Há relatos de múmias com deformidades vertebrais e tuberculose em 9000 

a.C.1 A primeira descrição ocorreu em 1779 por Sir Percival Pott, como a associação 

de paraplegia, destruição da região anterior dos corpos vertebrais e cifose 

progressiva. Desde então, a tuberculose vertebral também é chamada de Mal de 

Pott. 2 

 

Anualmente, estima-se no mundo cerca de 9,96 milhões de novos casos, mas 

apenas 1,3 milhão são diagnosticados, sendo 2% na coluna vertebral.3–5 É uma das 

10 principais causas globais de morte.6 O Brasil é um dos 30 países considerados 

prioritários para o controle da doença, segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), e em 2020, foi estimado cerca de 96 mil novos casos, sendo 1% Mal de 

Pott.7  

 

O quadro clínico é caracterizado por sintomas inespecíficos e início insidioso. O 

tempo de início dos sintomas até o diagnóstico pode variar de 4 a 11 meses. 8,9 A 

dor axial é o sintoma mais prevalente, mas também podem estar presentes: febre, 

sintomas constitucionais (perda de peso e fadiga), sintomas respiratórios (tosse e 

dispnéia) e déficit neurológico. 2,3,10,11  

 

O diagnóstico consiste na presença de quadro clínico compatível associado a 

alterações características da doença nos exames de imagem e: isolamento do 

agente microbiológico, e/ou exame anatomopatológico compatível, e/ou teste 
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terapêutico positivo. 7,12,13 O padrão ouro é o isolamento do Mycobacterium 

tuberculosis em cultura.2,14 

 

Nas radiografias são observadas inicialmente: radioluscências, perda de definição 

das placas terminais, e com a evolução da doença, destruição do corpo vertebral, 

perda de altura do disco, erosão das placas terminais, geodos vertebrais e sequestro 

ósseo.15,16 (FIG. 1)  

 

A altura do espaço intervertebral pode ser preservada até os últimos estágios da 

infecção. A Tomografia Computadorizada avalia melhor os achados radiográficos, 

extensão da lesão e áreas líticas com abcesso (FIG. 2), além de ser o método 

padrão-ouro para biópsia vertebral guiada.  

 

 

Figura 1. Imagens de radiografias da coluna torácica (a), toracolombar (b) e lombar 

(c) nas incidências em perfil. É possível observar a presença de cifose segmentar (a, 

b e c) e colapso do corpo vertebral (c). Fonte: SAME - Santa Casa de São Paulo. 

 

a b c 
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Figura 2. Imagens de tomografia computadorizada da coluna lombossacra, cortes 

sagital (a e c) e axial (b). Imagem a e b: presença de colapso dos corpos vertebrais, 

erosão nas placas terminais (sagital) e lesões em saca-bocado (axial). Imagem c: 

presença de grande área de abcesso na região anterior dos corpos vertebrais 

(cabeças de setas). Fonte: SAME - Santa Casa de São Paulo. 

 

 

A Ressonância Magnética é o exame de imagem mais sensível e específico. (FIG. 3) 

A intensidade do sinal diminui nos corpos vertebrais nas sequências ponderadas em 

T1, e aumenta em imagens ponderadas em T2 e STIR. Isto ocorre devido a 

substituição da medula óssea por exsudatos inflamatórios e células. O disco 

infectado aparece com perda de sua altura e dos seus limites em relação ao osso. 

Em T2, o baixo sinal do centro do disco desaparece, evidenciando hipersinal. O uso 

de contraste, como o gadolínio, permite a diferenciação do disco infectado de áreas 

não infectadas. 17,18 

 

a b c 
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Figura 3. Imagens de ressonância magnética da coluna lombossacra, em corte 

sagital (a) e torácica, cortes sagital e axial (b e c), ponderadas em T2. É possível 

observar: colapso vertebral associado a cifose segmentar, abcessos anterior e 

epidural (a e b), e compressão medular (b e c). Fonte: SAME - Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

A biópsia possibilita a coleta de tecidos e secreções, pode ser a céu aberto ou 

percutânea com auxílio de fluoroscopia, ultrassonografia ou TC.19 No exame 

anatomopatológico se observa a presença do granuloma com células gigantes e 

necrose caseosa. (FIG. 4). O isolamento do agente é possível através de cultura 

específica para micobactéria, baciloscopia para identificação do BAAR (bacilo álcool-

ácido resistente) ou teste rápido molecular. 4,7 

 

a
a 

b c 
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Figura 4. Fotomicrografia de biópsia óssea de corpo vertebral onde se observa 

granuloma epitelióide com célula gigante multinucleada do tipo Langhans, em 

paciente com Mal de Pott (AO: 200x) Fonte: Geanette Pozzan – Serviço de 

Anatomia Patológica do Hospital Central da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo. 

 

 

O prognóstico está diretamente relacionado ao diagnóstico precoce e pronta 

instituição do tratamento adequado.4 O tratamento é polimedicamentoso com 

duração de pelo menos 12 meses, podendo se estender para casos com resistência 

ou eventos adversos. O tratamento cirúrgico é indicado apenas em casos com 

instabilidade, déficit neurológico, deformidade e grandes abcessos.2,7 
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1.1  Revisão de Literatura 

 

Após um século da descrição inicial por Pott, o microbiologista alemão Robert Koch 

isolou o agente causador, Mycobacterium tuberculosis, que passou então a ser 

conhecido como ˜Bacilo de Koch”. 11,13 Foi observado que a disseminação para a 

coluna vertebral pode ocorrer por via linfo-hematogênica, a mais comum, ou por 

contiguidade. Entre as hematogênicas, o pulmão é o principal sítio de origem, 

seguido do sistema genitourinário. A arcada arterial, através das artérias espinais 

anterior e posterior, direciona o fluxo e proporciona a instalação das micobactérias 

na região subcondral das vértebras, as placas terminais, aonde se inicia a destruição 

do corpo vertebral. 2,12 

 

 A resposta imune do hospedeiro promove a migração local de linfócitos e 

macrófagos, formação de granuloma e necrose caseosa. 2,12 A disseminação para 

outros níveis ocorre pelo aspecto posterior do ligamento longitudinal anterior com 

pouca lesão do disco intervertebral quando comparado às infecções piogênicas. 

Diferente destas, o bacilo de Koch não produz enzimas proteolíticas que destrõem o 

disco. 2,11,12  

 

Pacientes com tuberculose apresentam linfocitopenia em virtude de diminuição dos 

linfócitos T CD4, não ocorre alteração nos linfócitos T CD8. Essa condição é 

reversível e tende a normalidade com a cura.20 Esses pacientes manifestam 

anormalidades imunológicas como falha na proliferação de linfócitos T CD4 e na 

produção de interferon-gama em resposta aos antígenos da micobactéria.21 Os 

linfócitos T CD4 atuam na defesa do hospedeiro secretando citocinas ativadoras de 
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macrófagos e também diretamente na lise de células infectadas. O interferon-gama é 

responsável pela indução de intermediários reativos de nitrogênio que são 

necessários para matar o agente dentro da célula hospedeira. 22  

 

Apesar do conhecimento sobre a doença, muitos casos com quadro clinico-

radiográfico característico tem o diagnóstico da doença estabelecido tardiamente 

apenas por um teste terapêutico positivo. 23  

 

Desde 2013, a OMS recomenda a utilização do TRM-TB em casos suspeitos de 

tuberculose extrapulmonar, para detecção de DNA dos bacilos do complexo M. 

tuberculosis e triagem de cepas resistentes à Rifampicina, pela técnica de reação 

em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real. 7,24 Apenas uma amostra é 

necessária e obtém-se resultado em 2 horas. O exame encontra-se disponível na 

rede pública através do Sistema Único de Saúde (SUS). 7  

 

Apesar da sensibilidade e especificidade elevadas do TRM para TB pulmonar, 

próximas a 100%, faltam estudos dedicados para TB vertebral. A exceção é o 

trabalho de Patel et al. com casos exclusivos de Mal de Pott, que observou 

sensibilidade de 86,3% e especificidade de 85,3% no TRM. Todavia, o teste ainda 

não está disponível em todos os centros. 25 

 

Os outros testes disponíveis para o isolamento, cultura e baciloscopia, apesar da 

ampla disponibilidade apresentam valores de sensibilidade e especificidade 

inferiores ao do TRM (48-80%). 25,26 Colmenero et. al. sintetizou os valores de 

sensibilidade para cultura e baciloscopia, encontrados em oito estudos sobre 
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isolamento do agente etiológico da espondilodiscite tuberculosa. Foi observado que 

média de sensibilidade entre os estudos para cultura e baciloscopia, foi de 66,2% e 

37%, respectivamente.27  

 

Em razão dessas limitações muitos pacientes têm o diagnóstico e início de 

tratamento postergados pela demora ou a não obtenção do agente isolado. Em uma 

grande série asiática com 967 pacientes, o isolamento do agente etiológico ocorreu 

em apenas 16,6 % dos casos, na maioria o diagnóstico foi feito por teste terapêutico 

positivo e o restante pelo anatomopatológico.23  

 

Ou seja, existem pacientes que preenchem os critérios de diagnóstico e respondem 

ao tratamento até a cura, mas que não tem o agente isolado.4 Frente ao que é 

observado, surge a dúvida: os resultados negativos seriam por razões de ordem 

técnica, em relação a forma clínica da doença ou a resposta imunológica do 

hospedeiro entre aqueles com ou sem isolamento do agente? Quais as 

características poderiam servir como parâmetro para identificar casos em que não 

seria possível o isolamento? 
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2 OBJETIVOS 

 

Descrever características clínica/epidemiológica e laboratoriais da espondilodiscite 

tuberculosa em uma amostra da população brasileira; descrever características 

radiológicas da espondilodiscite tuberculosa em uma amostra da população 

brasileira; e, avaliar se existem diferenças entre pacientes com e sem isolamento do 

agente etiológico. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 

3.1 Afirmações éticas 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição onde foi realizado sob 

número CAAE 92596718.2.0000.5479 e número de parecer 3.930.806, e 

apresentado termo de consentimento livre e esclarecido a todos os pacientes que 

tiveram seus dados consultados e ainda realizavam seguimento no período de 

realização da pesquisa, entre julho de 2018 e dezembro de 2019.  

 

 3.2 Desenho do estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal, com amostra não probabilística, de todos os 

pacientes que realizaram seguimento ambulatorial entre 2009 e 2019, em um 

hospital quaternário. Os dados foram extraídos dos prontuários médicos, sistemas 

de exames laboratoriais e de imagem. Foram incluídos aqueles com diagnóstico de 

tuberculose na coluna vertebral, de todas as idades e ambos os gêneros; e 

excluídos, aqueles com dados incompletos, outra infecção ou cirurgia prévia na 

coluna vertebral.  

 

 3.3 Critérios para diagnóstico 

 

Foi definido como diagnóstico de tuberculose na coluna vertebral: pacientes com 

características clínicas e de exames de imagem, mais a presença de pelo menos um 



 

 

11 
 
 

dos critérios: isolamento do agente etiológico, exame anatomopatológico compatível 

ou teste terapêutico positivo.7  

 

Critério Clínico: considerado a presença de pelo menos dois dos sinais e sintomas: 

dor na coluna, dor á palpação local, sudorese noturna, perda de peso (pelo menos 

10 % do peso corporal nos últimos 6 meses), fadiga, mal-estar ou febre (temperatura 

maior ou igual a 37,8º Celsius). 7 

 

Critério radiológico: 

Radiografias da coluna vertebral nas incidências posteroanterior e perfil, com 

pelo menos quatro dos seguintes achados: radioluscências, perda da definição e/ou 

erosão dos platôs vertebrais, perda altura do espaço do disco intervertebral, geodos 

vertebrais, sequestro ósseo, esclerose, encunhamento anterior e destruição do 

corpo vertebral.17 

Tomografia Computadorizada, cortes sagital, coronal e axial, com pelo menos 

um dos achados: Além da melhor visualização dos achados já citados observados 

nas radiografias, a presença de massas e abcessos paravertebrais, calcificações e 

envolvimento de elementos posteriores. 17 

Ressonância Magnética, cortes sagital, coronal e axial, com sequências 

ponderadas em T1, T2, STIR e com gadolínio como meio de contraste, com os 

achados: hipossinal do corpo vertebral afetado em imagens ponderadas em T1 e 

hiperssinal em T2 e STIR, diminuição do espaço do disco intervertebral e perda da 

definição dos limites do disco, hiperssinal do disco intervertebral em imagens 

ponderadas em T2 e com uso de gadolínio como contraste.17,28  
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As imagens de ressonância magnética foram obtidas através de um aparelho de 1,5 

Tesla (Magnetom Symphony 1.5T, Siemens soluções médicas, Munique, Alemanha) 

com cortes ponderados em T1, T2, STIR e com contraste, e analisadas por um 

ortopedista e um radiologista especialistas em coluna vertebral com pelo menos 5 

anos de experiência. 

 

Isolamento do agente etiológico: Foi considerada a presença de BAAR pelo método 

de Ziehl-Neelsen, teste rápido molecular (PCR em tempo real, GeneXpert MTB/RIF® 

Cepheid, Sunnyvale, CA, EUA) e a cultura para micobactéria (meio de Löwenstein-

Jensen ou Ogawa-Kudoh). O GeneXpert MTB/RIF® (TRM-TB) é um teste molecular 

para detecção do M. tuberculosis e de resistência a rifampicina com sensibilidade e 

especificidade semelhantes a cultura. É um teste com duração de aproximadamente 

100 minutos que faz a amplificação do gene rpoB da M. tuberculosis com técnica de 

reação em cadeia polimerase em tempo real. 7 

 

Exame anatomopatológico compatível: Foi considerada característica de TB a 

presença de proliferação de macrófagos epitelióides constituindo granulomas 

confluentes com presença de células gigantes de Langhans com focos centrais de 

necrose caseosa e em torno infiltrado linfocitário, corados pelas técnicas de 

hematoxilina-eosina (HE), com ou sem a presença de BAAR.29 

 

Teste terapêutico positivo: O teste terapêutico foi instituído nos casos com achados 

clínico e radiológicos compatíveis com tuberculose, na ausência de exame 

anatomopatológico compatível com a doença e em que não foi possível o isolamento 

do agente etiológico.29 Foi considerado positivo aquele caso que atingiu a cura, 
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definida como como melhora clínica após o tratamento da tuberculose 

(desaparecimento ou melhora significativa da dor, sudorese e febre), e normalização 

das provas inflamatórias, velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína C 

reativa (PCR), mantidas durante pelo menos 1 mês de observação.30 

 

  

 3.4 Variáveis analisadas 

 

As variáveis analisadas foram definidas devido a associação encontrada na literatura 

com a doença em questão, e divididas em grupos por sugestão do próprio autor.  

 

Demográficas e epidemiológicas: idade, sexo, presença de comorbidades ou 

estados associados a imunossupressão (diabetes mellitus, doença renal crônica, 

neoplasia, uso crônico de corticóide – pelo menos 6 meses de dose 

imunossupressora nos últimos 12 meses, infecção pelo vírus HIV), presença de 

outra forma clínica de tuberculose, tipo de domicílio (urbano, rural ou área livre).  

 

Clínicas (do início dos sintomas até o diagnóstico): tempo (em semanas), dor, Escala 

Visual Analógica da dor (EVA - 0 a 10)31, sintomas respiratórios (tosse e dispnéia),  

sintomas constitucionais (perda de peso – pelo menos 10 % nos últimos 6 meses, 

fadiga, mal-estar), febre (temperatura maior ou igual a 37,8º Celsius), estado 

neurológico inicial e após 6 meses (escala ASIA).32  

 

Laboratoriais (no momento do diagnóstico): hemoglobina, leucócitos, linfócitos, 

monócitos, relação monócito/linfócito, proteína C reativa (PCR), velocidade de 
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hemossedimentação (VHS), desidrogenase lática (DHL), creatinina, proteínas totais 

e albumina.  

 

Microbiológicos e métodos diagnósticos relacionados ao isolamento do agente: 

Teste tuberculínico reativo (enduração maior ou igual a 5 mm pela técnica de 

Mantoux)33, Baciloscopia (presença do bacilo álcool ácido resistente – BAAR - com 

uso do corante de Ziehl-Neelsen), exame anatomopatológico compatível (presença 

de granulomas confluentes com células gigantes de Langhans, focos centrais de 

necrose caseosa e infiltrado linfocitário corado pela técnica de hematoxilina-eosina), 

cultura (meio de Lowenstein-Jensen), teste rápido molecular (TRM-TB) (GeneXpert 

MTB/RIF® Cepheid, Sunnyvale, CA, EUA) e avaliação de resistência a Rifampcina 

(GeneXpert MTB/RIF®, Cepheid, Sunnyvale, CA, EUA).  

 

Exames de imagem (Ressonância Magnética): localização (cervical, torácica, 

transição toracolombar e lombossacra), quantidade de níveis afetados, doença em 

múltiplos níveis (3 ou mais), envolvimento de mais de duas vértebras em níveis 

adjacentes, presença de coleção dentro de uma vértebra ou em tecidos 

paravertebrais adjacentes, disseminação subligamentar, destruição do corpo 

vertebral com diminuição da altura em mais de 50%, envolvimento de níveis não 

contíguos em diferentes regiões da coluna vertebral, alteração da morfologia do 

disco com isossinal semelhante ao líquor, hipointenso em T1 e hiperintenso em T2, 

irregularidade das margens das placas terminais dos corpos vertebrais em 

sequências ponderadas em T2 e STIR, invasão do espaço epidural por cáseo ou 

tecido de granulação.18  
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Apesar do conhecimento bem estabelecido sobre os achados relacionados ao Mal 

de Pott em radiografias e tomografia computadorizada, nesse estudo foi optado pela 

utilização das imagens de Ressonância Magnética pela maior sensibilidade e 

especificidade.18 

 

Tratamento: Tipo (não cirúrgico ou cirúrgico), tempo (em meses), uso de drogas e 

período de uso em meses (rifampcina, isoniazida, pirazinamida, etambutol, 

estreptomicina, fluoroquinolona, rifabutina, etionamida, capreomicina, amicacina e 

terizidona), resistência a alguma droga do esquema para tratamento da tuberculose 

(sim ou não), monorresistência ou presença de multirresistência (resistência no 

mínimo à isoniazida e rifampcina), e a presença de complicações (infecção do sítio 

cirúrgico, déficit neurológico, dor crônica – dor mantida após a cura e óbito).7  

 

O protocolo de tratamento no serviço onde foi realizado o estudo, segue o 

recomendado pelo Ministério da Saúde em sua última edição - ano de 2019, tem 

duração de 12 meses e é dividido em duas fases: intensiva (2 meses, rifampcina, 

isoniazida, pirazinamida) e manutenção (10 meses, rifampcina e isoniazida). Em 

adultos e crianças maiores de 10 anos, associa-se o etambutol na fase intensiva. 7  

 

Cabe ressaltar, que a casuística abrange pacientes tratados desde 2009, e antes 

mesmo deste ano, neste serviço, já existia uma tendência em tratar as formas 

osteoarticulares em pelo menos 12 meses. 
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Por se tratar de pesquisa com foco no isolamento do agente etiológico e o 

diagnóstico, optou-se por analisar variáveis com relação direta a esse tema, em 

detrimento de outras, como as de internação e tratamento cirúrgico. 

 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: com isolamento (CI) do agente 

etiológico (baciloscopia e/ou cultura e/ou teste rápido molecular positivo - PCR em 

tempo real para tuberculose) e sem isolamento (SI) do agente etiológico 

(baciloscopia, cultura e teste rápido molecular negativos). Todos os casos do estudo 

preencheram os critérios de cura. Foi realizada análise comparativa entre grupos 

para avaliar possíveis diferenças.  

 

 3.5 Análise Estatística 

 

As variáveis categóricas foram descritas em frequências (número e porcentagens), e 

as quantitativas, com medidas resumo (média, desvio padrão, mínimo e máximo). As 

variáveis quantitativas foram comparadas entre os grupos, com e sem isolamento do 

agente microbiológico, utilizando o teste de Mann-Whitney. Nas variáveis 

observadas com diferença estatística significativa, foi utilizada a curva ROC para 

avaliação da sensibilidade e especificidade, tendo como padrão-ouro a distribuição 

dos valores daquela variável no grupo sem isolamento microbiológico. As variáveis 

qualitativas foram comparadas entre os grupos utilizando o teste exato de Fischer e 

o teste qui-quadrado. Os dados obtidos foram submetidos a avaliação estatística, 

utilizando o software SPSS – Statistical Package for Social Sciences, versão 13.0 

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de significância estatística 
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adotado foi igual a 5%, isto é, os resultados dos testes estatísticos foram 

considerados estatisticamente significativos quando p<0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1  Amostra total 

 

A relação inicial de pacientes com diagnóstico de Mal de Pott, atendidos no serviço 

aonde foi realizado o estudo, foi obtida através de um banco de dados do Grupo de 

Afecções da Coluna Vertebral do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do 

Hospital Central da Santa Casa de São Paulo. Inicialmente foram identificados 69 

casos desde 2009, porém após a verificação e confirmação dos dados, exclusão de 

casos duplicados e de outras espondilodiscites, obteve-se um total de 26. 

 

A amostra contém 21 pacientes do sexo masculino (80,7%) e média de idade de 

40±22,5 anos. Em relação a presença de comorbidades e estados associados a 

imunossupressão: 4 casos com diabetes mellitus, 1 renal crônico, 2 oncológicos, 1 

em uso crônico de corticóide. Não foi observado paciente com infecção pelo vírus 

HIV. Moradores de área rurais foram maioria (53,6%), sendo o restante urbano, não 

houve morador de área livre. (Tab. 1)  

 

TABELA 1. Total de participantes, média de idade, prevalências e frequências (%) 

de: sexo, comorbidades e tipo de domicílio, na amostra total e nos grupos, com 

isolamento (CI) e sem isolamento (SI) do agente microbiológico 

  n CI % SI % p valor 

N 26 9 34,6 17 65,4 

 
Idade 40±22,5 42 - 40 - 0,578** 

Sexo 26 9 34,6 17 65,4 1,000* 
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Masculino 21 8 38,1 13 61,9 

 
Feminino 5 1 20,0 4 80,0 

 
DM 4 1 25,0 3 75,0 1,000* 

DRC 1 0 0,0 1 100,0 1,000* 

Neoplasia 2 0 0,0 2 100,0 1,000* 

Corticoterapia 1 0 0,0 1 100,0 1,000* 

Domicílio 26 9 34,6 17 65,4 0,216** 

Urbano 12 2 16,7 10 83,3 

 
Rural  14 6 42,9 8 57,1  

Área Livre 0 0 0 0 0   

Idade: média em anos e desvio-padrão. DM: Diabetes Mellitus. DRC: Doença Renal 

Crônica. TB: Tuberculose. * :Teste exato de Fischer, **:Teste de Mann-Whitney. 

Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

 

A dor axial foi o sintoma mais prevalente (84,6%) com média da EVA de 6,6 ± 2,6. O 

tempo médio do início dos sintomas ao diagnóstico foi de 23,8 ± 24,8 semanas. O 

valor médio da escala de ASIA inicial foi de 172,0 e após 6 meses, 202,0. (Tab. 2)  

 

 

TABELA 2. Frequência (%) dos sintomas, média da Escala Visual Analógica da 

dor (EVA), tempo médio do início dos sintomas até o diagnóstico e Escala de 

ASIA inicial e após 6 meses de tratamento, na amostra total e nos grupos, com 

isolamento (CI) e sem isolamento (SI) do agente microbiológico 

  n % CI % SI % p valor 
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Dor 22 84,6 6 27,3 14 63,6 0,072* 

EVA 6,6 ± 2,6 - 6,4 - 6,6 - 0,465 

Febre 8 30,8 2 25,0 6 75,0 1,000* 

Tempo até o diagnóstico  23,8 ± 24,8 

 

24,1 

 

23,8 

 

0,643** 

Sintomas Respiratórios 9 34,6 5 55,6 4 44,4 0,078* 

Sintomas Constitucionais 14 53,8 5 35,7 9 64,3 0,683* 

ASIA inicial  172,0 - 156,0 - 181,0 - 0,080** 

ASIA em 6 meses  202,0 - 199,0 - 204,0 - 0,302** 

EVA: Escala Visual Analógica, Tempo do início dos sintomas ao diagnóstico: em 

semanas. * :Teste exato de Fischer, **:Teste de Mann-Whitney. Fonte: SAME – 

Santa Casa de São Paulo. 

 

A média dos exames laboratoriais e valores de referência foram: hemoglobina 

(12,1±2,1 g/dL), leucócitos (8,1±2,3 mil/L, 4,6-10,2), linfócitos (21,1±12,4%, 10-

50%), monócitos (8,5±2,4%, 1-12%), relação monócito/linfócito (0,6±0,5), PCR 

(7,0±6,7 mg/dL, menor que 1), VHS (83,3±23,0 mm, 2-15), DHL (550,8±437,5 mg/dL, 

200-480), creatinina (0,8±0,8 mg/dL, 0,6-1,3), proteínas totais (6,8±0,6 g/dL, 6,0-8,0) 

e albumina (3,2±0,5 g/dL, 3,5-4,7). (Tab. 3)  

 

TABELA 3. Médias das variáveis obtidas em exames séricos na amostra total e 

nos grupos, com isolamento (CI) e sem isolamento (SI) do agente microbiológico 

  n DP CI DP SI DP p valor** 

Hemoglobina 12,1 2,1 12,1 2,71 12,15 1,61 0,678 

Leucócitos 8,1 2,3 7,45 2,47 8,6 2,08 0,148 

Linfócitos (%) 21,1 12,4 14,18 7,48 25,35 13,08 0,025 
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Monócitos (%) 8,5 2,4 9,65 3,04 7,86 1,79 0,110 

Relação Monócito / 

Linfócito 0,6 0,5 0,89 0,65 0,39 0,22 0,009 

PCR 7,0 6,7 7,25 3,18 6,83 8,51 0,195 

VHS 83,3 27,0 97,5 18,81 77,6 28,48 0,179 

DHL 550,8 437,5 775,3 735,77 438,5 210,6 0,606 

Creatinina 0,8 0,8 0,6 0,23 0,95 0,98 0,683 

Proteínas totais 6,8 0,6 7,23 0,68 6,5 0,47 0,131 

Albumina 3,2 0,5 2,9 0,53 3,37 0,51 0,157 

DP: desvio padrão. Hemoglobina: homens de 13,0 a 18,1 g/dL e mulheres de 12,0 a 

16,0 g/dL. Leucócitos: 4,6 a 10,2 mil/L. Linfócitos: 10 a 50%. Monócitos: 1 a 12 %.  

Relação Monócito / Linfócito: 0,02 a 1,2. PCR: Proteína C Reativa, até 1,0 mg/dL. 

VHS: Velocidade de Hemossedimentação, homens de 2 a 10 mm e mulheres de 2 a 

15 mm. DHL: Desidrogenase Láctica, mg/dL. Creatinina: 0,6 a 1,3 mg/dL. Proteínas 

totais: 6,5 a 8,1 g/dL. Albumina: 3,5 a 5,2 g/dL. **:Teste de Mann-Whitney. Fonte: 

SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

Foi realizada biópsia em todos os pacientes: 11 do tipo a céu aberto, 10 percutâneas 

e 5 guiadas por TC. (Tab. 4) Entre os 11 casos a céu aberto, 2 foram casos que 

inicialmente foram indicadas percutâneas, mas que durante o procedimento, por 

dificuldades de ordem técnica, foi optado pela mudança para “a céu aberto”, sem 

realização de descompressão ou artrodese. 
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TABELA 4. Frequência (%) de realização e tipo de biópsia na amostra total e 

nos grupos, com e sem isolamento do agente etiológico 

  n % 

Com 

isolamento % 

Sem 

isolamento % 

Biópsia 26 100,0 9 34,6 17 65,4 

Tipo 

      
Aberta 11 42,3 6 54,5 5 45,5 

Percutânea 10 38,5 0 0,0 10 100,0 

Guiada por TC 5 19,2 3 60,0 2 40,0 

TC: Tomografia Computadorizada. Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

Em 9 pacientes foi isolado o agente etiológico (cultura e/ou baciloscopia e/ou teste 

rápido molecular positivos). No restante, 17 pacientes, não foi possível o isolamento 

e o diagnóstico foi estabelecido através de teste terapêutico positivo, em 11 casos e 

exame anatomopatológico compatível com tuberculose em 6 casos. Naqueles casos 

em que houve isolamento e que também o exame anatomopatológico foi positivo, foi 

considerado como critério único para o diagnóstico, o isolamento. (Tab. 5)  

 

TABELA 5. Distribuição dos pacientes e frequências (%) de acordo com critério 

único estabelecido para o diagnóstico 

  n % 

Isolamento do agente etiológico 9 34,62 

Anatomopatológico 6 23,08 

Teste Terapêutico  11 42,31 

Isolamento do agente etiológico: baciloscopia e/ou cultura e/ou ou teste rápido 
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molecular positivo. Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

Em relação aos testes que propiciaram o diagnóstico: 5 baciloscopias (19,23%), 11 

anatomopatológicos (42,31%), 5 culturas (19,23%) e 7 testes rápido molecular 

(26,92%). É importante ressaltar que nos casos dos testes que proporcionaram 

isolamento do agente (baciloscopia, TRM e cultura), em todos os casos em que um 

destes testes foi positivo, nunca apenas um foi positivo de forma isolada. (Tab. 6)  

 

TABELA 6. Frequência (%) de testes imunológico e microbiológicos na amostra 

total e nos grupos, com isolamento (CI) e sem isolamento (SI) do agente 

etiológico 

  n % CI % SI % p valor* 

Teste Tuberculínico positivo 4 15,38 3 33,33 1 5,88 1,000 

Baciloscopia 5 19,23 5 55,56 0 0,00 0,001 

Anatomopatológico 11 42,31 5 55,56 6 35,29 0,637 

Cultura 5 19,23 5 55,56 0 0,00 0,001 

Teste Rápido Molecular 7 26,92 7 77,78 0 0,00 0,0001 

*: Teste exato de Fischer. As frequências dos grupos foram calculadas em relação 

ao total de integrantes de cada grupo: 9 (com isolamento) e 17 (sem isolamento). 

Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

A forma exclusiva na coluna vertebral – Mal de Pott foi identificada em 14 pacientes, 

Mal de Pott associado a TB pulmonar em 7 casos. A forma disseminada da doença 

dois ou mais sítios extrapulmonares)34 foi identificada em 5 pacientes, sendo dois 
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pacientes com envolvimento da coluna e linfonodos, dois pacientes com coluna e 

joelho e um paciente, coluna e pleura. (Tab. 7) 

 

TABELA 7. Distribuição e frequência (%) das formas de Tuberculose na amostra, 

total de 26 pacientes  

  n % 

Mal de Pott 

 

14 46,15 

Mal de Pott associado a TB pulmonar  7 26,92 

Mal de Pott associado a TB linfonodal 2 7,69 

Mal de Pott associado a TB no joelho 2 7,69 

Mal de Pott associado a TB pleural 1 3,85 

TB: tuberculose. Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

 

 
Metade dos casos tiveram a região lombar acometida e a outra metade, a torácica. A 

doença ocorreu em 1 nível em 21 casos (80,8%) e 2, 3 e 4 níveis em 2, 2 e 1 casos, 

respectivamente. Os achados mais frequentes na RM foram: irregularidade das 

margens das placas terminais dos corpos vertebrais em sequências ponderadas em 

T2 e STIR em 17 casos (65,4%), presença de coleção dentro de uma vértebra ou em 

tecidos paravertebrais adjacentes em 16 casos (61,5 %) e disseminação 

subligamentar em 14 casos (53,8%). (Tab. 8)  
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TABELA 8. Frequência (%) das alterações encontradas nas imagens obtidas por 

Ressonância Magnética, na amostra total e nos grupos, com isolamento (CI) e sem 

isolamento (SI) do agente microbiológico 

  n % CI % SI % p valor 

Local 

      

1,000* 

Cervical 0 0 0 0,0 0 0,0 

 
Torácica 13 50 5 38,5 8 61,5 

 
Lombar 13 50 4 30,8 9 69,2 

 
Níveis 

      

0,316*** 

1 21 80,8 7 33,3 14 66,7 

 
2 2 7,69 1 50,0 1 50,0 

 
3 2 7,69 - - 2 100,0 

 
4 1 3,85 1 - - - 

 
Múltiplos níveis 3 11,5 1 33,3 2 66,7 1,000* 

Envolvimento de mais de 2 

vértebras em níveis adjacentes 6 23,1 3 50,0 3 50,0 0,644* 

Presença de coleção dentro de 

uma vértebra ou em tecidos 

paravertebrais adjacentes 16 61,5 7 43,8 9 56,3 1,000* 

Disseminação subligamentar 14 53,8 6 42,9 8 57,1 1,000* 

Destruição do corpo vertebral 

com diminuição da altura em 

mais de 50% 13 50,0 6 46,2 7 53,8 0,603* 
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Envolvimento de niveis não 

contiguos em diferentes regiões 

da coluna vertebral 1 3,8 0 0,0 1 100,0 1,000* 

Alteração da morfologia do 

disco com isossinal semelhante 

ao liquor, hipointenso em T1 e 

hiperintenso em T2 12 46,2 5 41,7 7 58,3 1,000* 

Irregularidade das margens das 

placas terminais dos corpos 

vertebrais em sequências 

ponderadas em T2 e STIR 17 65,4 7 41,2 10 58,8 - 

Invasão do espaço epidural por 

cáseo ou tecido de granulação 10 38,5 5 50,0 5 50,0 0,622* 

* :Teste exato de Fischer, **:Teste de Mann-Whitney, ***:Teste qui quadrado.  As 

frequências dos grupos foram calculadas em relação ao total de integrantes de cada 

grupo: 9 (com isolamento) e 17 (sem isolamento). Fonte: SAME – Santa Casa de 

São Paulo. 

 

Apenas 9 casos necessitaram de cirurgia (34,62%). O tempo médio do início do 

tratamento até a cura foi de 14,2 meses. Todos os pacientes tomaram o esquema 

básico para TB, o esquema RIPE, sendo apenas um com TB resistente a isoniazida 

e etambutol, que foi substituída por levofloxacino e estreptomicina. A menor parte 

dos casos evoluiu com complicações: 1 óbito e 8 casos de déficit neurológico 

persistente. (Tab. 9) 
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TABELA 9. Prevalência e frequências (%) de tipo de tratamento, tempo até a 

cura, e complicações na amostra total e nos grupos, com isolamento (CI) e sem 

isolamento (SI) do agente microbiológico 

  n % CI % SI % p valor 

Tipo de tratamento 26 100 9 34,62 17 65,38 0,078* 

Não Cirúrgico 17 65,38 4 44,44 13 76,47 

 
Cirúrgico 9 34,62 5 55,56 4 23,53 

 
Tempo até a cura 14,2 

 

11,25 

 

14,24 

 

0,613** 

Complicações 10 100 5 50 5 50 0,16*** 

Óbito 1 3,85 0 0 1 100 

 
Déficit neurológico 8 30,77 4 50 4 50 

 
Dor crônica 1 3,85 1 100 0 0 

 
Infecção pós-

operatória 0 0 0 0 0 0 

 
Não houve 16 61,54 4 25 12 75   

Tempo até a cura: meses. Tempo de uso: média em meses. * :Teste exato de 

Fischer, **:Teste de Mann-Whitney, ***:Teste qui quadrado. As frequências dos 

grupos foram calculadas em relação ao total de integrantes de cada grupo: 9 (com 

isolamento) e 17 (sem isolamento). Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 
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4.2 Entre os Grupos com e sem isolamento do agente etiológico 

 

Apesar do menor número de participantes no grupo CI, 9 contra 17, não houve 

diferenças entre os grupos em relação a média de idade, comorbidades e estados 

associados a imunossupressão, domicílio, presença de TB pulmonar e 

extrapulmonar. (Tab. 1) 

 

Não houve diferenças entre os grupos com relação a dor, febre, tempo de início de 

sintomas até o diagnóstico, sintomas respiratórios, sintomas constitucionais e dos 

valores da escala neurológica de ASIA inicial e após 6 meses. (Tab. 2) 

 

Foi observada diferença significativa nos valores relativos de linfócitos (p=0,025) e 

na relação monócito/linfócito (p=0,009). A variável linfócitos apresentou valor médio 

maior no grupo SI (25,3513,08) em relação ao grupo CI (14,187,48), enquanto a 

relação monócito/linfócito apresentou valor médio menor no grupo SI (0,390,22) em 

relação ao grupo CI (0,890,65). (Tab. 3) Ao realizar análise desses resultados 

através da curva ROC, tendo como referência o valor relativo de linfócitos em 16,7, 

ou seja, valores maiores ou iguais a 16,7 % de linfócitos em relação ao total de 

leucócitos, foi observado sensibilidade de 76,9% e especificidade de 62,5%, área 

sobre a curva de 0,798 e IC (95%) 0,60-0,98 (FIG. 5 e 6). Para a relação 

monócito/linfócito, valores maiores ou iguais a 0,58, apresentam sensibilidade de 

84,6% e especificidade de 75,0%, área sobre a curva de 0,846 e IC (95%) 0,67-1,01. 

Nas Tab. 10 e 11, encontra-se os valores obtidos através de curva ROC. 

 



 

 

29 
 
 

Importante informar que a Curva ROC obtida para a variável Relação Linfócito / 

Monócito necessitou de adaptações estatísticas. Adotou-se como referência o grupo 

Sem Isolamento para o cálculo de ambas as variáveis, pois este grupo é o de 

interesse para o trabalho. Entretanto, essa escolha não possibilitou a geração de 

valores para formação de uma curva ROC com a apresentação tradicional para a 

variável relação monócito/linfócito. Haveria a formação de uma curva invertida e que 

não possibilitaria o cálculo da área sobre a curva. Portanto, foi realizado o cálculo 

tendo como referência o grupo Com Isolamento e em seguida, para alteração da 

referência para o grupo Sem Isolamento, utilizou-se como artifício estatístico, a 

inversão dos valores de sensibilidade pelo especificidade, e de especificidade pela 

sensibilidade. 

 

Em relação a variável relação monócito / linfócito, há uma tendência a diminuição 

dos valores da relação associado ao aumento da sensibilidade – quanto menor a 

relação, maior a sensibilidade - o que difere da forma clássica de apresentação dos 

dados obtidos através da curva ROC como “maiores ou igual ao valor de ponto de 

corte”. Isso deve ser levado em consideração na interpretação dos resultados. 

 

TABELA 10. Valores de Sensibilidade, Especificidade, área abaixo da curva, p 

valor e Intervalo de confiança (IC), obtidos através da curva ROC para valores de 

linfócitos maiores ou iguais aos abaixo, comparando os grupos, sendo a 

referência o grupo sem isolamento 

Valores Sensibilidade Especificidade 

3,80 100,0% 0,0% 

5,10 100,0% 12,5% 
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6,40 100,0% 25,0% 

8,95 92,3% 25,0% 

10,90 92,3% 37,5% 

11,95 92,3% 50,0% 

12,85 84,6% 50,0% 

13,80 76,9% 50,0% 

16,70 76,9% 62,5% 

19,25 69,2% 62,5% 

20,30 61,5% 62,5% 

21,25 61,5% 75,0% 

21,85 61,5% 87,5% 

23,30 53,8% 87,5% 

25,05 53,8% 100,0% 

26,00 38,5% 100,0% 

27,40 30,8% 100,0% 

29,95 23,1% 100,0% 

35,70 15,4% 100,0% 

49,05 7,7% 100,0% 

59,10 0,0% 100,0% 

Área 0,798 

IC (95%) 0,60-0,98 

p valor 0,025 

Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

 



 

 

31 
 
 

FIGURA 5. Curva ROC para valores de linfócitos maiores ou iguais aos abaixo, 

comparando os grupos, sendo a referência o grupo sem isolamento  

 

 

 

 

 

TABELA 11. Valores de Sensibilidade, Especificidade, área abaixo da curva, p 

valor e Intervalo de confiança (IC), para valores da relação monócito/linfócito 

maiores ou iguais ao abaixo, sendo a referência o grupo sem isolamento 

microbiológico 

Valores Sensibilidade Especificidade 

0,16 7,7% 100,0% 

0,22 15,4% 100,0% 

0,24 23,1% 100,0% 
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0,27 30,8% 100,0% 

0,31 38,5% 100,0% 

0,31 46,2% 100,0% 

0,31 46,2% 87,5% 

0,32 53,8% 87,5% 

0,35 61,5% 87,5% 

0,41 69,2% 87,5% 

0,49 76,9% 87,5% 

0,52 76,9% 75,0% 

0,58 84,6% 75,0% 

0,67 84,6% 62,5% 

0,73 84,6% 50,0% 

0,79 84,6% 37,5% 

0,83 92,3% 37,5% 

0,86 100,0% 37,5% 

0,90 100,0% 25,0% 

1,67 100,0% 12,5% 

3,44 100,0% 0,0% 

Área 0,846 

IC (95%) 0,67-1,01 

p valor 0,009 

Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

Ao estudar apenas os 11 casos em que o exame anatomopatológico (tabela 6) foi 

compatível (observado granuloma compatível com a doença) e dividir esses casos 

de acordo com a baciloscopia (observado BAAR positivo / bacilo no granuloma), e 
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compararmos o percentual de linfócitos entre os casos com BAAR positivo (n: 5, 

média = 12,54) e BAAR negativo (n: 6, média = 33,18) foi observada diferença 

significativa, p = 0,004. (Tab. 12) 

 

 

FIGURA 6. Curva ROC para valores da relação monócitos/linfócitos maiores ou 

iguais ao abaixo, sendo a referência o grupo sem isolamento etiológico  
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Não houve diferenças entre os grupos em relação a localização, quantidade de 

níveis acometidos e alterações observadas na RM. (Tab. 8). Porém, ao analisarmos 

as variáveis de forma isolada entre os grupos, observamos que a presença de 

coleção dentro de uma vértebra ou em tecidos paravertebrais adjacentes, 

disseminação subligamentar e irregularidade das margens das placas terminais dos 

corpos vertebrais em sequências ponderadas em T2 e STIR, apresentam 100% de 

sensibilidade para o diagnóstico de pacientes para o grupo IC. (Tab. 13)  

 

 

 

TABELA 12. Média do percentual de linfócitos dos pacientes com 

anatomopatológico positivo com baciloscopia positiva e negativa 

  n média p valor** 

Anatomopatológico positivo 11 

  
Baciloscopia positiva 5 12,54 

0,004 Baciloscopia negativa 6 33,18 

**:Teste de Mann-Whitney.  Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 
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TABELA 13. Valores de Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo, Valor 

Preditivo Negativo e Acurácia das variáveis analisadas em imagens de ressonância 

magnética para o grupo com isolamento do agente microbiológico 

  Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia 

Envolvimento de mais de 2 

vértebras em níveis adjacentes 50,0 66,7 57,1 66,7 58,8 

Presença de coleção dentro de 

uma vértebra ou em tecidos 

paravertebrais adjacentes 100,0 10,0 47,1 10,0 50,0 

Disseminação subligamentar 100,0 20,0 42,9 20,0 50,0 

 

Destruição do corpo vertebral 

com diminuição da altura em 

mais de 50% 

 

85,7 30,0 46,2 30,0 52,9 

 

Envolvimento de niveis não 

contiguos em diferentes 

regiões da coluna vertebral 0,0 90,0 0,0 90,0 52,9 

Alteração da morfologia do 

disco com isossinal semelhante 

ao liquor, hipointenso em T1 e 

hiperintenso em T2 71,4 30,0 41,7 30,0 47,1 

Irregularidade das margens das 

placas terminais dos corpos 

vertebrais em sequências 

ponderadas em T2 e STIR 100,0 0,0 41,2 0,0 41,2 
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Fonte: SAME – Santa Casa de São Paulo. 

 

Não houve diferença entre os grupos em relação ao tipo de tratamento, tempo até a 

cura, drogas (uso, tempo de uso e resistência) e complicações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Invasão do espaço epidural por 

cáseo ou tecido de granulação   71,4 50,0 50,0 50,0 58,8 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Em relação as variáveis epidemiológicas, não houve diferença significativa entre TB 

pulmonar e extrapulmonar entre os grupos. Porém, ao comparar valores relativos, 

observamos que a maioria dos pacientes com TB pulmonar teve o agente isolado 

(57,1%), enquanto ocorreu o oposto na TB extrapulmonar, a maioria (75%) não teve 

o agente isolado. Estudos com maior número de participantes podem auxiliar de 

forma que talvez essa diferença possa vir a ser significante. Não foi observado na 

literatura estudos realizando essa comparação. 

 

As variáveis dor, sintomas respiratórios e a escala neurológica de ASIA inicial não 

apresentaram diferença significativa, mas os respectivos p valor foram 0,07, 0,07 e 

0,08, portanto próximos da significância p 0,05. Na análise estatística foi levantada 

a hipótese dessas diferenças não serem significativas devido ao número insuficiente 

de participantes. Estudos com maior número de participantes podem esclarecer essa 

dúvida. 

 

Pacientes do grupo SI apresentaram valor médio maior de linfócitos e menor da 

relação monócito/linfócito. Uma possível explicação seria a depleção de linfócitos T 

acontecer naqueles com isolamento do agente pela maior carga bacilar da doença 

nesse grupo de pacientes. O estudo de O`Shea et al. (2018), comparou pacientes 

com tuberculose ativa, tuberculose latente e controles, em relação a carga bacilar e 

quantidade de linfócitos. Foi observado que pacientes com maior carga bacilar 

(forma ativa) apresentaram menores valores de linfócitos em relação aos casos com 
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menor carga bacilar, ou seja, aqueles com doença latente (p=0,017) e os controles 

(p=0,003). 35 

 

A acurácia de um teste pode ser obtida através do cálculo da área abaixo da curva 

ROC e pode ser interpretada em péssima (0,5-0,6), ruim (0,6-0,7), pobre (0,7-0,8), 

boa (0,8-0,9) e excelente (> 0,9).36 Com base nessa classificação, a acurácia da 

relação monócito/linfócito é boa e a de linfócitos é pobre. 

 

Até o momento, estudos sobre valores de linfócitos e relação monócito/linfócito 

ocorreram apenas em grupos com e sem tuberculose, sendo a tuberculose sempre 

extravertebral.37–39 Bashir et al. e Wang et al. (2015) observaram que os valores de 

linfócitos apresentaram inferiores em pacientes com TB em relação a população 

geral.37,40 La Manna et al. (2017) verificou que valores da relação maiores que 0,28 

poderiam predizer a incidência de TB com sensibilidade de 91,04%, especificidade 

de 93,55% e p <0,0016, enquanto Liana et al. (2015), a relação maior que 0,476, 

apresentou sensibilidade de 95,1%, especificidade de 70% e p <0,001, para o 

diagnóstico de TB. A diferença entre estudos está nas características dos 

participantes. La Manna et al. comparou pacientes saudáveis e pacientes com 

tuberculose, enquanto Liana et al. comparou pacientes com tosse crônica com 

culturas positivas e negativas.39,41  

 

Ainda com relação a esses achados, existem questionamentos sobre os valores de 

linfócitos serem maiores em pacientes sem o isolamento e estarem relacionados a 

melhor resposta imunológica contra infecção e por conseguinte, granuloma com 
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menos bacilos, mais exuberante, e assim maior dificuldade de isolamento. 

Entretanto, isso ainda não foi totalmente estabelecido.42–45 

 

Apesar do Teste Rápido Molecular se destacar pela brevidade no resultado em até 2 

horas, uma limitação relevante é a necessidade de pelo menos 116 unidades 

formadoras de colônia por ml (UFC/ml). A cultura necessita de amostra com menos 

UFC/ml, 1 a 10, mas pode durar até 8 semanas. Já existe outro teste rápido 

molecular com necessidade mínima de aproximadamente 15,6 UFC/ml, chamado 

Xpert MTB/RIF Ultra (Ultra), uma nova versão do GeneXpert MTB/RIF® (Cepheid, 

Sunnyvale, CA, EUA), mas que ainda não está disponível em larga escala em nosso 

país.46 

 

No trabalho de Kanna et. al (2019) que analisou exames de ressonância magnética 

em pacientes com Mal de Pott as variáveis: “presença de coleção dentro de uma 

vértebra ou em tecidos paravertebrais adjacentes”, “disseminação subligamentar” e 

“irregularidade das margens das placas terminais dos corpos vertebrais em 

sequências ponderadas em T2 e STIR”, apresentaram valores de sensibilidade 

elevados, de 91,14%, 84,81% e 98,7%, respectivamente.18 Neste estudo estas 

variáveis apresentaram 100 % de sensibilidade para o diagnóstico de casos em que 

houve isolamento da micobactéria. Apesar desses achados, a especificidade foi 

baixa, respectivamente 10%, 20% e 0. 

 

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) é utilizada desde a década de 1920 como 

medida preventiva complementar no controle da Tuberculose e previne as formas 
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graves da doença.7 Apesar da vacinação ser dado relevante para o diagnóstico, esta 

informação não esteve disponível. 

 

A maior parte dos casos realizou biópsia do tipo aberta, o restante dos casos 

realizou biópsia percutânea ou guiada por TC. A última permite melhor localização 

das lesões, quanto comparados ao exame guiado por fluoroscopia, onde a única 

referência é óssea.9 Em nenhuma biópsia realizada por via percutânea foi possível 

isolar o agente etiológico (tabela 4). Em estudos que avaliaram a eficácia deste 

método para obtenção de amostras que contribuíssem para diagnóstico, os valores 

encontrados foram sempre superiores a 85%.47–49 Pode ser que os resultados 

tenham relação com falhas na técnica de coleta e armazenamento até entrega do 

material no laboratório. É coerente que a percutânea tenha piores resultados que a 

aberta pois não há visualização direta. Tendo em vista as vantagens do exame 

guiado por TC e os resultados deste estudo, ainda valeria a pena realizar a biópsia 

por técnica percutânea ? Ao que tudo indica, havendo disponibilidade seria melhor 

iniciar com o exame guiado. Sugerimos estudo com maior número de participantes 

para avaliar esta relação. 

 

Avaliando as possíveis limitações deste estudo, podemos observar que algumas 

variáveis não tiveram diferença significativa entre os grupos, mas fica a dúvida se a 

diferença não ocorreu pelo número pequeno de participantes. Sugerimos estudo 

com maior número de participantes para elucidação. Ainda chama atenção a 

possibilidade de viés de seleção por conta de todos os pacientes submetidos a 

biópsia percutânea não terem o agente isolado. Sugerimos a instituição a realização 

de reavaliação de todo processo envolvido neste procedimento: toda etapa no centro 
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cirúrgico, condicionamento das amostras, transporte e tempo até entrega do material 

no laboratório para análise. 

A mensagem que este estudo quer transmitir é: o diagnóstico do Mal de Pott deve 

ser uma combinação de critérios, a ausência do isolamento etiológico não exclui a 

doença. A ausência do isolamento frente a presença de outros critérios para o 

diagnóstico, não deve postergar o início do tratamento.  Assim, como em outras 

formas da Tuberculose, na vertebral deve ser valorizada a resposta de células T.  

 

Frente as dificuldades observadas em obter amostras com o agente etiológico, da 

necessidade de fornecer evidências que deem suporte a prática clínica para 

instituição do tratamento precoce com a maior assertividade possível, e dos achados 

observados neste estudo, sugerimos o seguinte estudo: Estudo pré-clínico, com 

animais com sistema e resposta imunológica semelhantes ao ser humano e viáveis 

de manipulação em laboratório. Seriam divididos em dois grupos, ambos induzidos a 

imunossupressão através de fármacos, sendo um destes com dose maior, a fim de 

promover maior imunossupressão. Então, seriam inoculados amostras de M. 

tuberculosis na coluna vertebral, e após períodos pré-determinados avaliar o 

granuloma (tamanho e quantidade de bacilos).  

 

O objetivo seria testar a seguinte hipótese: animais com resposta imunológica 

menos efetiva, apresentam granuloma exuberante com mais bacilos, ao contrário 

daqueles com melhor resposta imunológica, apresentariam granuloma compacto 

com menos bacilos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Na amostra estudada, não observamos diferenças em relação as características 

clínico-epidemiológicas e radiológicas, quanto aos grupos com ou sem isolamento 

do agente etiológico. Todavia, foi observado diferença laboratorial - maior percentual 

de linfócitos e menor relação monócito/linfócito - entre pacientes do grupo sem 

isolamento do agente em relação aos que tiveram a micobactéria isolada. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1.   Aprovação do Comitê  de Ética em Pesquisa  da Santa Casa de  

Misericórdia de São Paulo 



 44 



 

 

45 
 
 

Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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RESUMO 

 

Introdução: A tuberculose é uma das doenças infecciosas mais antigas que afetam 

o homem e uma das 10 principais causas globais de morte. Apesar do conhecimento  

estabelecido sobre a doença, muitos casos com quadro clinico-radiográfico 

característico tem o diagnóstico da doença estabelecido tardiamente apenas por um 

teste terapêutico positivo, devido a dificuldade de isolamento do agente etiológico . 

O objetivo deste estudo é descrever características clínica/epidemiológica, 

laboratoriais e radiológicas da espondilodiscite tuberculosa em uma amostra da 

população brasileira, e avaliar se existem diferenças entre pacientes com e sem 

isolamento do agente etiológico. 

Métodos: Estudo transversal, com todos os pacientes com diagnóstico de 

tuberculose na coluna vertebral que realizaram seguimento entre 2009 e 2019 em 

um hospital quaternário. Foram incluídos casos de todas as idades e ambos os 

gêneros, e excluídos, aqueles com diagnóstico de outra infecção ou cirurgia prévia 

na coluna vertebral. Os pacientes foram divididos em dois grupos: com isolamento 

(CI) do agente etiológico (baciloscopia, cultura ou teste rápido molecular positivo) e 

sem isolamento (SI) do agente etiológico. Resultados: Total de 26 pacientes com 

diagnóstico de tuberculose na coluna vertebral, 21 do sexo masculino (80,7%) e 

média de idade de 40±22,5 anos. O diagnóstico foi definido em 9 casos pelo 

isolamento do agente etiológico, em 6 pelo exame anatomopatológico compatível e 

em 11 através teste terapêutico positivo. Foi observada diferença significativa nos 

valores relativos de linfócitos (p=0,025) e na relação monócito/linfócito (p=0,009). A 

variável linfócitos apresentou valor médio maior no grupo SI (25,3513,08) em 
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relação ao grupo CI (14,187,48), a relação monócito/linfócito apresentou valor 

médio menor no grupo SI (0,390,22) em relação ao grupo CI (0,890,65). Valor 

relativo de linfócitos maior ou igual a 16,7, apresentou sensibilidade de 76,9% e 

especificidade de 62,5% para o grupo SI. Valores maiores ou iguais a 0,58 para a 

relação monócito/linfócito, apresentaram sensibilidade de 84,6% e especificidade de 

75,0% para o grupo SI. Conclusão: Não foram observadas diferenças em relação as 

características clínico-epidemiológicas e radiológicas, quanto aos grupos com ou 

sem isolamento do agente etiológico. Todavia, foi observado diferença laboratorial 

entre pacientes do grupo sem isolamento do agente em relação aos que tiveram a 

micobactéria isolada. 

Palavras-chave: tuberculose, coluna vertebral, diagnóstico 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Tuberculosis is one of the oldest infectious diseases affecting humans 

and one of the top 10 global causes of death. Despite the established knowledge 

about the disease, many cases with a characteristic clinical-radiographic picture have 

the disease diagnosis established late only by a positive therapeutic test, due to the 

difficulty in isolating the etiologic agent. The aim of this study is to describe the 

clinical / epidemiological, laboratory and radiological characteristics of tuberculous 

spondylodiscitis in a sample of the Brazilian population, and to assess whether there 

are differences between patients with and without isolation of the etiological agent. 

Methods: Cross-sectional study with all patients diagnosed with tuberculosis in the 

spine who underwent follow-up between 2009 and 2019 at a quaternary hospital. 

Cases of all ages and both genders were included, and those diagnosed with another 

infection or previous spinal surgery were excluded. The patients were divided into 

two groups: with isolation (CI) of the etiologic agent (bacilloscopy, culture or positive 

molecular rapid test) and without isolation (SI) of the etiologic agent. Results: Total 

of 26 patients diagnosed with tuberculosis in the spine, 21 male (80.7%) and mean 

age 40 ± 22.5 years. The diagnosis was defined in 9 cases by isolation of the 

etiologic agent, in 6 by compatible pathological examination and in 11 by positive 

therapeutic test. A significant difference was observed in the relative values of 

lymphocytes (p = 0.025) and in the monocyte / lymphocyte ratio (p = 0.009). The 

lymphocyte variable showed a higher mean value in the SI group (25.35 13.08) 

compared to the CI group (14.187.48), the monocyte / lymphocyte ratio showed a 

lower mean value in the SI group (0.390.22) in relation to the CI group (0.890.65). 
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Relative lymphocyte value greater than or equal to 16.7, presented a sensitivity of 

76.9% and specificity of 62.5% for the SI group. Values  greater than or equal to 0.58 

for the monocyte / lymphocyte ratio, showed sensitivity of 84.6% and specificity of 

75.0% for the SI group. Conclusion: No differences were observed in relation to the 

clinical-epidemiological and radiological characteristics, as to the groups with or 

without isolation of the etiological agent. Still, a laboratory difference was among 

patients of the group with an isolation of the agent related to years that lead to 

isolated mycobacteria. 

Keywords: tuberculosis, spine, diagnosis 
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