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SUMARIO

Os Autores procedem a uma andlise retrospectiva dos processos clinicos de 17 doentes intemados na Clinica de
Doencas Infecciosas dos HUC num periodo de quatro anos e cujo diagnéstico de saida foi o de espondilodiscite
brucélica. Sdo analisados aspectos de ordem clinico — epidemiol6gica, laboratorial ¢ imagiolégica bem como os
relacionados com aterapéuticautilizada e a evolugdo. O sexo feminino foi o mais atingido (70,58%) e amédia de idades
foi igual a 53,35 1 13,82 anos: A coluna lombar foi a localizagdo mais frequente e constatamos uma elevada incidéncia
de abcesso paravertebral (23,52%). Dois doentes (11,76%) apresentavam concomitantemente um quadro de neuro-
brucelose. A associagio medicamentosa mais utilizada foi a de rifampicina com doxiciclina e a intervengiio cinirgica
foi efectuada em apenas um doente. Finalmente sdo tecidas vérias consideragdes sobre a incidéncia da doenga ¢ suas
complicagdes, diagnéstico laboratorial e imagiolégico, terapéutica ¢ evolugio. Siio ainda abordados os aspectos
inerentes ao diagnéstico diferencial imagiolégico desta entidade com a espondilodiscite de outras etiologias, nomeada-
mente tuberculosa e piogénica.

SUMMARY
Spinal Brucellosis. Four years of experience

The Authors retrospectively studied 17 patientes who have been admitted to the Infectious Diseases Clinic of Coimbra
University Hospital during a four year period and whose final diagnosis was brucellar spondylitis. Clinical, epidemi-
ological, laboratorial and imaging features are analised, as well as those related to the therapeutic schedules and
outcome. Females were more often affected (70,58%) and the mean age was 53,35 + 13,82 years. Lumbar spine was
most frequently involved and anunusual elevated incidence of paravertebral soft tissue swelling was noticed (23,52%).
Two patientes were also suffering from neurobrucellosis (11,76%). The preferred therapeutic schedule was rifampin
and doxycycline and surgery was perfomed in one patient. Finally, several comments are made regarding basically the
incidence, laboratorial and imagiological diagnosis, therapeutic aspects and evolution of the disease. The imaging simi-

larities and differences between tuberculous, piogenic and brucellar spondylitis are briefly approached.

INTRODUGAO

A brucelose é uma entidade clinica de forte expressdo nos
paises mediterranicos, assumindo mesmo um caricter endémico
em Portugal. E sobejamente conhecida a apeténcia desta doencga
pelas complicacbes osteoarticulares em geral e vertebrais em
particular, cuja frequéncia se estima entre 2 ¢ 53%"5,

A relevincia da lesdo vertebral de etiologia brucélica advém,
ndo apenas da sua frequéncia mas também da potencial morbili-
dade, que a coloca, juntamente com a neurobrucelose, numa
posigdo de destaque frente as afecgBes melitocicicas susceptiveis
de ocasionar grande incapacidade funcional®®.

Neste contexto, os Autores apresentam a casuistica de quatro
anos da espondilodiscite brucélica da Clinica de Doengas In-
fecciosas dos HUC.

MATERIAL E METODOS

No periodo compreendido entre Janeiro de 1987 e Dezembro
de 1990 foram admitidos na Clinica de Doengas Infecciosas dos
HUC 125 doentes com brucelose, 17 dos quais (13,60%) apresen-
tavam critérios de espondilodiscite; esta foi considerada quando
estavam reunidas as seguintes condi¢des: histéria clinico-epide-
miolégica sugestiva, sinais imagiolégicos de envolvimento ver-
tebral e estudo seroldgico efou bacteriolégico (liquidos ou teci-
dos organicos) positivo para Brucela. Estudamos retrospectiva-
mente esses 17 casos.

Recebido para publicagfio: 23 de Abril de 1992

RESULTADOS

Em dois doentes (11,76%) havia concomitantemente um quadro
de neurobrucelose (meningoencefalite) diagnosticada pela clinica
¢ alteragBes citoquimicas e serolégicas do liquido cefalorraquidia-
no (LCR).

Todos os doentes foram avaliados em ambulatério durante um
periodo minimo de seis meses apés a alta.

Idade, sexo e epidemiologia — Doze doentes (70,48%) eram
do sexo feminino e os restantes do sexo masculino.

Notamos uma maior incidéncia na sexta década de vida, sendo
a idade média dos doentes igual a 53,35 + 13,82 anos (32-84
anos).

O inquérito epidemiolégico revelou a ingestdio de lacticineos
ndo pasteurizados como fonte de contdgio em cinco casos
(29,41%) e a actividade profissional em seis (35,29%), sendoum
trabalhador de matadouro piiblicoe cinco criadores de gado. OQito
doentes referiam simultaneamente contacto com gado e ingestio
de lacticineos néo pasteurizados.

Diagnéstico e tratamento anteriores — Em seis doentes
(35,29%) havia referéncia a brucelose diagnosticada e tratada
previamente (mais de trés meses antes), nio tendo sido possivel,
no entanto, especificar o tempo ¢ a terapéutica utilizada. Lesdes
de espondilodiscite sem sinais de actividade foram encontradas
em dois casos; ambos faziam parte do grupo de doentes tratados
anteriormente de brucelose (um deles havia estado internado no
nosso Servigo cerca de trés meses antes por meningite brucélica,
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QUADRO 1 — Resultados serolégicos e bacteriolégicos

R. Cult.
Bengala Wright JFA CoombsHemoc. Mieloc. LCR

Caso 1 Pos 140 120 Pos Neg Neg Neg
Caso 2  Pos Neg Neg Neg Neg Neg Neg
Caso 3 Pos  1/160 17160 - - ~  Neg
Caso 4 Pos 17160  1/80 Neg  Neg Neg -
Caso 5 Pos 180 1/160 Neg - - Neg
Caso 6 Pos 15320 17160 - Pos Pos Neg
Caso 7 Pos 1/80 1780 - Neg Neg Neg
Caso 8 Pos 1/160 17320 Pos Neg Neg -
Caso 9 Pos 180 120  Neg - - Neg

Caso10 Pos  1/160 11320 Pos  Neg Neg Neg
Caso11* Pos 1/80 11320 Pos  Neg Neg Neg
Caso12 Pos  1/160 1/80 Neg Neg Neg Neg
Caso13  Pos 180  1/40 Neg Neg Pos -
Caso14 Pos 1/160 1/160 Pos - - Neg
Casol5 Pos  1/160 1/160 Pos  Neg Neg -~
Caso16  Pos 180 1/160 Neg - - -
Caso 17+ Pos 1320 11320 Pos  Pos —  Neg

*Doentes com Neurobrucelose

que evoluiu favoravelmente, tendo nessa altura passado inapa-
rente a les@o vertebral).

Tempo de evolugéo dos sintomas — O tempo de evolugdo das
queixas foi inferior a 8 semanas em oito doentes (47,05%), entre
8 € 24 semanas em cinco (29,41%) e entre 24 € 52 semanas em
quatro casos (23,52%). O tempo médio de duracio dos sintomas
foi igual a 12,6 + 14,4 semanas (2 a 52 semanas).

Localizagiio das lesdes — No que respeita a localizagdo das
leses, constatamos uma preferéncia pela coluna lombar, atingida
em catorze casos (82,35%). Nio houve, por outro lado, atingi-
mento cervical na nossa série.

Em dois doentes (11,76%) apenas uma vértebra foi afectada,
enquanto o atingimento vertebral miltiplo (trés vértebras adja-
centes) se verificou em quatro casos (23,52%).

Em quatro doentes (23,52%) era evidente, na altura do dia-
gnéstico, a existéncia de um abcesso paravertebral associado.

Clinica — De entre os sintomas gerais referidos pelos doentes,
salientamos a febre (47,05%) e a sudorese nocturna (35,29%),
embora a anorexia, astenia e mioartralgias tenham sido referidas
com certa frequéncia (29,41 e 23,52%, respectivamente).

Dezasseis doentes (94,11%) referiam lombossacralgias
espontineas (quatro com caracteristicas de ciatalgia) e em nove
casos havia ainda uma impoténcia funcional dos membros in-
feriores mais ou menos acentuada (52,94%). Ao exame fisico,
para além de sensibilidade local, presente em 52,94% dos casos,
destacamos a dor a mobilizagdo dos membros inferiores (17,64%
¢ o sinal de Las&gue positivo a 40° (11,76%); em dois doentes o
exame neurolégico revelava um quadro de paraparésia espistica
(grau I e II).

Exames laboratoriais — Todos os doentes efectuaram reacgdes
serolGgicas para brucela: a prova de Rosa de Bengala ¢ as
reacgdes de Wright e Imunofluorescéncia indirecta IFA) foram
pesquisadas na totalidade dos doentes e o teste de Coombs apenas
em catorze doentes (82,35%).
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A pesquisa de Brucela em liquidos biol6gicos (sangue, medula
6ssea ¢ LCR, isolados ou em associagéo) foi efectuada em
dezasseis doentes (94,11%), sendo positiva em apenas trés
(18,75%). Os resultados individuais de serologia e bacteriologia
poderdo ser consultados no Quadro 1. Os casos dois e nove
correspondem aos doentes nos quais néo havia sinais de espon-
dilodiscite em actividade.

Punciio lombar — A puncio lombar foi efectuada em doze dos
dezassete doentes incluidos nesta série (70,58%). O estudo
citoquimico do LCR destes doze doentes revelou-se anormal em
apenas cinco casos (41,66%) (Quadro 2).

QUADRO 2 - Exame citoquimico e serolégicodo L CR

Prot(g) Glic(gh Cels/mm Serologia

Caso 3 0,72 0,62 13 -
Caso 6 0,90 0,56 26 -
‘Caso 11 3,24 0,29 50

(monon) +
Caso 14 0,72 0,67 <03 -
Caso 17 1,1 0,60 52

(monon) +

Os valores mais significativos da proteinorraquia e pleocitose
ocorreram nos dois doentes que apresentavam concomitante-
mente um quadro de meningoencefalite (neurobrucelose), sendo
a serologia do LCR também positiva nestes dois casos (um deles
com positividade da prova de Rosa de Bengala e das reacgdes de
Wright ¢ IFA e o outro dg teste de Coombs para Brucela).

Imagiologia — O cintigrama do esqueleto com tecnésio foi
realizado em dez doentes (52,82%), sendo anormal em nove
(90%). Destes tltimos, apenas em seis (66,66%) as imagens de
hiperfixagdo correspondiam as vértebras atingidas, havendonos
restantes uma hiperfixagéo difusa na coluna.

As alteragtes imagiol6gicas encontradas, em radiografia ou
tomografia simples da coluna, tomografia axial computorizada
(TAC) e ressonancia magnética (RMN) poderdo ser apreciadas
no Quadro 3. Os achados mais frequentes foram, por ordem
decrescente, o estreitamento do disco intervertebral, as lesdes de
ostedlise e a esclerose perilesional.

QUADRO 3 — Alteragdes imagiolégicas

Rx Tomog.

coluna  simpless TAC RMN
(n=15) (=14 (@=5) (o=
n % n % n % n %

Estreitam. do disco 10 67 9 ¢4

360 6 86
Ostedlise 8 53 N1 1 240 4 57
Esclerose perilesion. 2 13 10 71 2 40 2 29
Osteofitose 6 40 4 29 120 2 29
Abcesso ossifluente 1 7 _ - 120 2 2
Deform. corpos verteb  _  _ 360 2 2
Hémia discal - - _ 2 40 - -
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Terapéutica - Em dois doentes foram utilizados apenas anti-
-inflamatérios n@o esteréides (AINE), perante a auséncia de
sinais de lesfio activa na imagiologia. Nos restantes, os esquemas
utilizados foram as associagoes de rifampicina e doxiciclina em
treze casos (86,66%) e de rifampicina e cotrimoxazol em dois
(13,33%). Num doente houve necessidade de modificar o esquema
instituido inicialmente (rifampicina e cotrimoxazol) devido ao
aparecimento de uma colite pseudomembranosa; a terapéutica
foi completada com rifampicina e doxiciclina sem incidentes.

O tempo médio de tratamento foi de 17,53 + 10,41 semanas
(dois doentes ndo aderiram correctamente & terapéutica pelo que
niio completaram um curso minimo de 12 semanas).

No total, foram prescritos AINE a seis doentes (35,29%) para
alivio sintomatico.

Cinco doentes foram submetidos a imobilizagdo no leito
(33,33%) ¢ em sete recorreu-se a colocagdo de lombostato
(46,66%). Nos cinco restantes ndo havia referéncia a medidas
estabilizadoras ndo cinirgicas.

A intervengdo cinirgica foi proposta a trés doentes (17,64%)
dos quais dois recusaram. O terceiro foi submetido a laminecto-
mia D8 e parcial D9 para descompressio.

Evolugiio — A evolugdo foi favordvel em catorze doentes
(82,35%), os quais, ao fim de seis meses de seguimento em
consulta externa n#o referiam qualquer queixa. Os restantes trés
(17,349%) permaneceram sintomdticos, dois deles correspon-
dendo aos que recusaram a cirurgia: no primeiro caso as sequelas
foram mais graves consistindo em paraparésia , atrofias muscu-
lares, reflexos miotiticos hipoactivos e lombalgias persistentes
(doente com meningoencefalite crénica associada) e no segundo
caso o doente manteve queixas de lombociatalgia & direita e
parestesias do membro inferior domesmolado. O terceirodoente
que permaneceu com sintomas referia apenas lombalgias fre-
quentes.

DISCUSSAO

Se a incidéncia de espondilodiscite na nossa série de doentes
com brucelose ndo pode ser considerada elevada (13,60%), ja
que alguns Autores admitem niimeros superiores a 50% para esta
complicagdo'?, 0 mesmo ndo acontece com os abcessos para-
vertebrais, que ocorreram em quatro dos dezassete doentes es-
tudados (23,52%). Com efeito, hd Autores que consideram raro
o aparecimento de abcesso paravertebral na brucelose® ™ enquanto
outros estimam a sua incidéncia entre 11,7 e 20%'>!*16, percen-
tagens inferiores aquela por nés encontrada.

Contrariamente ao que é referido na literatura pela maioriados
Autores, que consideram os homens mais atingidos pela espon-
dilodiscite brucélica®*4'"'® nanossaexperiéncia, tal comonade
Mousa et al.! e Gotuzzo et al.'*, a maior percentagem dos doentes
era do sexo feminino (70,58%). Esta preferéncia néo se rela-
ciona, certamente, com uma maior exposi¢io das mulheres ao
agente infectante ji que, no total de casos de brucelose ocorridos
no mesmo periodo de tempo, houve um predominio do sexo
masculino. Uma vez que nenhum dos dois Autores referidos!!?
propde qualquer outra explicagdo para este facto, pensamos que
seria interessante, no futuro, a elaboragdo de um estudo nesse
sentido, passando, eventualmente, pela andlise de factores
ambienciais e/ou hormonais que, a nosso ver, poderdo ser rele-
vantes: em relagdo aos dltimos poder-se-4 aventar a hipdtese de
que a osteoporose pds menopausa possa ser um factor desen-
cadeante da lesdo vertebral brucélica.

A idade média dos doentes estudados é concordante com os
dados da bibliografia consultada, pois notamos uma maior
incidéncia da doenca em individuos com superior a 50 anos’
3,610,17,19.20_

Um achado interessante foi o niimero significativo de doentes
(35,29%) em que haviareferéncia aum diagndstico e tratamento
prévios, reforgando a ideia de que a lesdo vertebral possa surgir
posteriormente, com frequéncia no decurso ou apds uma tera-
péutica inadequada®.

E bem conhecida :ﬁpreferéncia da les@o vertebral brucélica
pela coluna lombar! 24101821 sendo ainda frequente o atingi-
mento vertebral miltiplo'25'318_ factos por nés confirmados.

Dentro das manifestagdes clinicas predominaram os sintomas
locais: com efeito, a dor vertebral esponténea efou despertada
pelo exame fisico, considerada por muitos um sintoma rele-
vante!261621-3_ ocorreu em 94,11 e 52,94%, respectivamente.
Por outro lado, ainda que numerosos Autores considerem fre-
quentes as queixas sistémicas>5!823 na nossa casuistica repre-
sentaram um papel secundério, jd que foram referidas por menos
de metade dos doentes.

A fraca percentagem de isolamento do agente em liquidos
organicos poder4 relacionar-se, em nosso entender, com o tempo
médio de duraciio das queixas antes do diagndstico, o qual foi
consideravelmente longo (mais de dozes semanas), j& que as
culturas serdo positivas num maior nimero de casos em fases
precoces, bacteriémicas, da doenga®'*'®2!; 0 mesmo se poderd
inferir dos baixos valores da reaccdio de seroaglutinagio de
Wright5!321.24 ¢ dai a necessidade frequente de recorrer a outras
técnicas de serodiagnGstico para Brucela, particularmente 2 IFA,
que positiva um pouco mais tardiamente que a reacgdo de Wright
¢ ao teste de Coombs, ambos de grande utilidade nos casos
probleméticos € nas formas crénicas da doenga®. .

A ocorréncia simultinea de focalizag@o brucélica vertebral e
do SNC é comumente referida na literatura, sendo a espondilo-
discite considerada uma situagdo predisponente ao aparecimento
de neurobrucelose’®2; por vezes, os sintomas de uma podem
mascarar os da outra® o que, efectivamente, sucedeu num dos
nossos casos: aquando do diagnéstico de meningite brucélica
passou despercebida a lesdo vertebral, detectada s6 posterior-
mente e jd sem sinais de actividade.

O atingimento neurolégico pode envolver dois processos
distintos: o primeiro resulta de uma compresséo mecanica sobre
as estruturas nervosas (medula e/ou raizes nervosas) pelo processo
inflamatério sem que haja uma invas@o do neuroeixo pelo
microrganismo e o segundo estaré relacionado com a propagacio
de infecgdo por contiguidade as estruturas do SNC, libertagéo de
toxinas ou outras substéncias ¢ a consequente meningite séptica
ou asséptica (imunologicamente mediada)’45.

Perante o que atris foi dito, a execugdo da pungéo lombar na
avaliagdo de uma espondilite brucélica € considerada pertinente.
As alteragBes citoquimicas do LCR s&o marcadamente varidveis®,
embora, como regra geral, se possa aceitar que serio mais
importantes quando em presencga de uma verdadeira neurobruce-
lose, isto €, quando houver extenséo do processo inflamatdrio as
membranas meningeas: habitualmente constam de pleocitose
moderada predominantemente linfocitica e hiperproteinorraquia
mais ou menos acentuada, estando a 2x’glicm'raquia ¢ os cloretos
dentro dos pardmetros ditos normais®®. Para complementar este
estudo torna-se ainda necesséria a realizacéio dos exames bacterio-
16gico e serolégico do LCR (reacgdo de Wright, IFA e teste de
Coombs).

Podemos ilustrar estes aspectos analisando sumariamente as
alteragdes do LCR nos doentes da nossa série : nos dois casos em
que o quadro clinico apontava para neurobrucelose (menin-
goencefalite) havia pleocitose e proteinorraquia significativas
(estaiiltima atingindo valores elevados no doente com aracnoidi-
te), sendo a serologia do LCR positivaem ambos. Por outro lado,
muito embora trés outros doentes tivessem uma elevagio ligeira
da proteinorraquia (provavelmente relacionada com um discreto
grau de compressdo das estruturas nervosas) tanto a auséncia de
sintomatologia neurol6gica como a negatividade da serologiano
liquor nos permitem, com alguma seguranga, excluir o atingi-
mento neurolégico propriamente dito.

Perante um doente com uma clinica sugestiva de espondilodis-
cite, 0 médico debate-se invariavelmente com o problema do
diagnéstico diferencial ctiolégico, tanto mais que, num pais
como Portugal, sdo endémicas duas das entidades nosol6gicas
mais frequentemente responsabilizadas: tuberculose e febre de
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Malta. Para além destas importa ainda considerar a espondilodis-
cite piogénica.

Se bem que a imagiologia néo fornega critérios patognoméni-
cos de nenhuma delas, quando considerado o conjunto das lesGes
¢ interpretado & luz dos dados clinico-epidemiolégicos e labora-
toriais, pode fornecer importantes pistas diagnésticas. Neste
contexto procedemos & elaboragdo de um quadro que descreve
sumariamente as principais diferengas e semeclhangas entre estas
trés situagdes (Quadro 4).

Sem diivida, a introdugéio de técnicas imagiol6gicas mais
sofisticadas na metodologia diagnéstica, como a TAC e a RMN,

QUADRO 4 — Espondilodiscites: alteragdes imagiol6gicas.?*%s16171s,

A necessidade de recorrer 2 utilizagdo de dois farmacos no
tratamento da brucelose €, hoje em dia, uma nog¢éo amplamente
aceite®?!,

A associagdo de trimetoprim com sulfametoxazol tem-se
revelado muito insatisfatéria j4 que a ll:)el'celmlgem derecaidase
insucessos terapéuticos & elevada®$3!,

A associacio de rifampicina com doxiciclina € uma opgéo ja
difundida'**!: com efeito, a boa penetra¢io intracelular da ri-
fampicina, a actuacdo sinérgica destes dois antibiéticos e ainda
a acgiio da doxiciclina impedindo o aparecimento de resisténcias
a rifampicina, fazem deste esquemna uma escolha 16gica; para

Tuberculosa Piogénica Brucélica
Localizagdo preferencial Dorsal Lombar Lombar
Focos miiltiplos Raros Frequentes Frequentes
(duas vértebras)
Estreitamento discal Frequente Frequente e precoce Muito frequente e
precoce
Osteslise Difusa Focal: justa discal Focal: plataforma dos corpos vertebrais
dngulos anteriores éngulo antero-superior
Esclerose Difusa Perilesional Perilesional
Tardia Precoce Muito precoce
Minima Acentuada Exuberante
Arquitectura do corpo Alerada Em geral mantida Em geral mantida
vertebral
Osteofitose Ausente Precoce e acentuada Precoce e exuberante
(Sindesmofitos por vezes)
Deformidade da coluna Frequente Rara
(Giba) Rara
Abcesso Paravertebral Frequente Raro Raro

facultou uma melhor abordagem da leséo vertebral de natureza
infecciosa, particularmente no diagléstioo diferencial e na avaliagio
inicial da extensdo das lesdes!'’.

Reportando-nos de novo a nossa casuistica, realcaremos ape-
nas o conjunto das alteragdes imagiolGgicas mais frequentes e
classicamente atribuidas & espondilite néo tuberculosa, nomeada-
mente brucélica®$'%22; estreitamento discal, oste6lise e esclerose
perilesional precoce e acentuada (Fig. 1 ¢ 2).

Os sinais radiolégicos de cura sdo polimorfos e dependentes da
precocidade e eficcia do tratamento: variam desde o restitutio
ad integrum até ao desaparecimento da interlinha articular,
constitui¢io de um bloco vertebral parcial ou total (anquilose) e
osteofitose lateral e anterior mais ou menos importante®'8,
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além disso, cle € habitualmente bem tolerado e de cémoda admi-
nistragfo. Este foi, efectivamente, o esquema mais utilizado nos
nossos doentes nédo se tendo registado qualquer efeito secundério
significativo. No tnico caso em que surgiu uma colite pseudo-
membranosa, o esquema terapéutico incluia o cotrimoxazol. Este
farmaco, em nosso entender, deveré ser reservado aos raros casos
de intolerancia as tetraciclinas.

Optimos por ndo efectuar antibioterapia em dois doentes j
que, a data da nossa avaliagdo, néio apresentavam critérios
clinico-imagiol6gicos de leséio 6ssea activa. Ambos tinham sido
previamente submetidos a terapEutica anti-brucélica, a qual, por
certo foi suficiente para debelar a focalizagdo 6ssea da infecgéo.
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Fig. 1 — Caso n.° 10 — Tomografia Simples da Coluna. Deformagéo dos
corpos vertebrais D9-D10 com imagens osteoliticas e esclerose perile-
sional exuberante, com osteofitose.

Fig.2 — Caso n.® 10 — Tomografia axial computorizada: Deformagio dos
corpos vertebrais D9 e D10 com imagens osteoliticas e de reconstrugo.
Estreitamento dos discos D8-D9 e D10-D11.

O tempo de tratamento da espondilodiscite brucélica serd
necessariamente longo, nunca inferior a trés meses®'¥, havendo
mesmo Autores que preconizam seis ou mais meses de tratamento'2,
Na nossa experiéncia, uma terapéutica associando dois farma-
cos, durante trés meses, tem-se mostrado suficiente na maior
parte dos casos. Contudo, as situagdes deverdo ser individuali-
zadas, tanto em fungio da gravidade da lesdo i data do di-
agndstico como da evolugio clinica e radiolégica, podendo
alguns doentes necessitar de uma terap@utica mais prolongada.

O recurso a medidas coadjuvantes, nomeadamente utilizagio
de AINE para alivio sintomético e/ou colocagio de lombostato,
torna-se frequentemente necessirio, dependendo das queixas do
doente ¢ da extens@o das lesdes osteoliticas.

A intervengio cinfirgica fica reservada para as situages nas
quais haja compromisso neurolégico importante, foco persis-
tente/inacessivel de infecgio ou necessidade de estabilizagio da
coluna5'42!,

A elevada percentagem de cura sem sequelas nos nossos
doentes confirma a boa evolugdo geralmente atribuida i espon-
dilite brucélica>'*!8. No entanto e como ji foi referido, esta
afecgdo € susceptivel de ocasionar sequelas mais ou menos inca-
pacitantes que variam desde as algias persistentes decorrentes de
alteragdes estruturais da coluna vertebral apés a cura até aos
quadros neurolégicos, por vezes irreversiveis (parésias, plegias,
etc), resultantes da invasdo directa do SNC efou compressio
mielorradicular por granuloma ou abcesso epidural®72225,

BIBLIOGRAFIA

1.MOUSA ARM, MUHTASEB SA, ALMUDALLAL DS, KHODEIR
SM, MARAFIE AA.: Osteoarticular Complications of Brucelosis: A Study
of 169 Cases. Rev Infect Dis 1987; 9 (3): 531-43.

2. ARIZA J, GUDIOL F, VALVERDE J, PALLARES R, FERNANDEZ-
VILADRICHP,RUFIG. et al.: Brucellar Spondylitis: A Detailed Analysis
Based on Current Findings. Rev. Infect Dis 1985; 7 (5): 656-664.

3. DEMIRCI M, TAN E, DURGUNER M, ZILELI T, ERYILMAZ M.:
Spinal Brucelosis: A Case with cauliflower Appearence on CT. Neurora-
diology 1989; 31: 282-283.

4. LOPES V, GUIMARAES R, BERNARDO M, ROSA §.: Espandilodis-
cite Brucélica. O Médico 1987; 117: 538-539.

5. MOURA J, RAMOS V, REIS MC, PERDIGOTO R, GARCIA DE
OLIVEIRA, GIRAOJ, PORTO A.: A Evolugio Radiolégica da Espondil-
ite brucélica. Reumatologia Multidisciplinar 1985; 13: 14-18.

6. ROUX H, PELOUX Y, GABORIT P, BONNEFOY-CUDRAZ M. Les
Manifestations Ostéo-articulaires de la Brucelose. Encycl Med Chir, Paris,
Appareil Locomoteru, 14182 A10, 9-1983.

7.NAVAS AF, VARELA V,BARBER AG, MARTINEZ MI, PEREZ AS.:
Complicaciones Neurolégicas en la Espondilitis Brucelar. Rev Clin Esp
1979; 152 (2): 131-135.

8.MOUSA AM, BAHAR RH, ARAJGF,KOSHY TS, MUHATASEB SA,
AL-MUDALLAL DS, MARAFIE AA. Neurological Complications of
Brucella Spondylitis. Acta Neurol Scand 1990; 81: 16-23.

9. SORNAY-RENDU E, COLSON F, NOEL E, TEBIB J, BOUVIER M.:
Pseudo-Pott Mélitococcique Avec abcds des Psoas. Rev. Rhum Mal
Osteoart 1990; 57(6): 496-8.

10.RAJAPAKSE CNA, KARIM AL-ASKA A, AL-ORAINEY ], HALIM
K, ARABI K.: Spinal Brucelosis. Br J Rheumatol 1987; 26: 28-31.

11. HOSSAIN J, AL-FALEH FZ, AL-RASHED A, MUZRAKCHI AM,
WRIGHT SG.: Paraspinal abcess. Trans R Soc Trop Med Hyg 1989; 83 (1):
137.

12. TEIXEIRA DA COSTA J,LOBO O, ALVES DE MATOS A, VIANA
QUEIROZ M.: Um Caso de Espondilodiscite Complicada de Abcessos
Paravertebrais. Acta Reumatoloégica Portuguesa 1986; 11 (1): 42-48.
13. GOTUZZO E, ALARCON GS, BOCANEGRA TS, CARRILLO C,
GUERRA JC, ROLNDO I, ESPINOZA LR.: Anticular Involvment in
Human Brucellosis: A Retrospective Analysis of 304 Cases. Sem Arthr
Rheum 1982; 12 (2): 245-255.

14. LIFESO RM, HARDER E, McCORKELL 8J.: Spinal Brucellosis. J
Bone Jont Surg Br 1985; 67 (3): 345-51.

15. MANASTER BJ.: Case Report 469. Skeletal Radiol 1988; 17: 144-147.
16. TORRES-ROJAS J, TADDONIO RF, SANDERS CV.: Spondylitis
Caused by Brucella abortus. South Med J 1979; 72 (9): 1166-1169.

17. SHARIF HS, AIDEYAN OA, CLARK DC, MADKOUR MM,
AABED MY, MATTSSON TA et al.: Brucellar and Tuberculous Spondy-
litis: Comparative Imaging Features. Radiology 1989; 171: 419-425.

18. ALBOUY R, BENE P, POULETTY J, POULETTY M.: Les Spondy-
lodiscites Infectieuses non Tuberculeuses. Le Concours Medical 1975; 97
(3): 278-298.

19. COLMENERO JD, REGUERA JM, CABRERA FP, CISNEROS 1M,
ORJUELA DL,FERNANDEZ-CREHUET J.: Serology, Clinical Manifes-
tations and Treatment of Brucellosis in Different Age Groups. Infection
1990; 18 (3): 152-156.

20. GOTUZZOE, SEAS C, GUERRA JG, CARRILLO C, BOCANEGRA
TS, CALVO A. et al.: Brucellar Arthritis: a Study of 39 Peruvian Families.
Ann Rheum Dis 1987; 46: 506-509.

21. RODRIGUEZ TORRES A, FERMOSO GARCIA 1.: Brucelosis. Medi-
cine (ed esp) 1987; 76: 3165-3177.

22. TARRUELLA J, CIRIA DM, SERRADEL AP.: Espondilits y Neu-
ropatias Brucelares. Rev Clin Esp 1965; 98 (5): 338-345. '

23. AL-RAWITI, THEWAINI AJ, SHAWKET AR, AHMED GM.: Skele-
tal Brucellosis in Iraqui Patients. Ann Rheum Dis 1989; 48: 77-79.

24. OLIVEIRA J, MALCATAL, COELHOF, POMBO V, SARAIVA DA
CUNHA JG, PEREIRA A et al.: Diagnéstico Serolégico da Brucelose
Aguda — A Propésito de 36 Doentes. Revista Portuguesa de Doengas
Infecciosas 1991; 14 (1): 29-39.

25. SARMENTO J.: Manifestagoes Focalizadas da Brucelose. Revista
Portuguesa de Doengas Infecciosas 1980; 3 (1-2): 21-25.

26. CORTE-REAL R, PEREIRA A, COUTO MA, COUTOF, PORTO A.
O Diagnéstico da Neurobrucesose. Revista Portuguesa de Doencas In-
fecciosas 1978; 1 (S1): 129-136.

27. COLOMBIA N, BERRY I NORMAN D, RAILLAC JI.: Infections du
Rachis. In. Manelfe C. Eds. Imagerie du Rachis et de la Moelle, Editions
Vigot, Paris; 1989: 471-497.

423



