






1.2. Tuberculose extrapulmonar As apresentações extrapulmonares da TB têm seus 

sinais e sintomas dependentes dos órgãos ou sistemas acometidos. Sua ocorrência 

aumenta em pacientes coinfectados pelo HIV, especialmente entre aqueles com 

imunocomprometimento grave. As principais formas diagnosticadas em nosso meio 

são listadas a seguir:  

 

TB pleural – É a forma mais comum de TB extrapulmonar em pessoas não infectadas 

pelo HIV. Ocorre mais em jovens e cursa com dor torácica do tipo pleurítica. A tríade 

astenia, emagrecimento e anorexia ocorre em 70% dos pacientes, e febre com tosse 

seca, em 60%. Eventualmente, simula pneumonia bacteriana aguda. Nos pacientes 

com maior tempo de evolução dos sintomas pode ocorrer dispneia. O líquido pleural 

tem características de exsudato, predomínio de linfócitos e baixo rendimento tanto da 

pesquisa de BAAR (<5%) quanto da cultura (<15%). Níveis elevados de adenosina 

deaminase (ADA) no líquido pleural têm sido aceitos como critério diagnóstico de TB. 

A cultura para TB do escarro induzido é positiva em até 50% dos pacientes, mesmo 

sem outra alteração visível na radiografia de tórax além do derrame pleural (CONDE 

et al., 2003). Empiema pleural tuberculoso – É consequência da ruptura de uma 

cavidade tuberculosa para o espaço pleural e, por isso, além de líquido no espaço 

pleural, muitas vezes ocorre também pneumotórax secundário à fístula 

broncopleural. Clinicamente, é indistinguível de um empiema pleural por bactéria 

comum. Diferentemente do que ocorre na TB pleural, o rendimento da baciloscopia 

direta e da cultura para TB no líquido do empiema tuberculoso é alto.  

 



TB ganglionar periférica – É a forma mais frequente de TB extrapulmonar em 

pessoas vivendo com HIV (PVHIV) e em crianças, sendo mais comum abaixo dos 40 

anos. Cursa com aumento subagudo, indolor e assimétrico das cadeias ganglionares 

cervicais anterior e posterior, além da supraclavicular. Em PVHIV, o acometimento 

ganglionar tende a ser bilateral, associado com maior comprometimento do estado 

geral. Ao exame físico, os gânglios podem apresentar-se endurecidos ou 

amolecidos, aderentes entre si e aos planos profundos, podendo evoluir para 

flutuação e/ou fistulização espontânea, com a inflamação da pele adjacente. O 

diagnóstico é obtido por meio de aspirado por agulha e/ou ressecção ganglionar, 

para realização de exames bacteriológicos e histopatológicos. A biopsia de gânglio 

pode cursar com fístula no pós-operatório.  

 

TB meningoencefálica – É responsável por 3% dos casos de TB em pacientes não 

infectados pelo HIV e por até 10% em PVHIV. A meningite basal exsudativa é a 

apresentação clínica mais comum e é mais frequente em crianças abaixo dos seis 
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semanas). Na forma subaguda, cursa com cefaleia holocraniana, irritabilidade, 

alterações de comportamento, sonolência, anorexia, vômitos e dor abdominal 

associados à febre, fotofobia e rigidez de nuca por tempo superior a duas semanas. 

Eventualmente, apresenta sinais focais relacionados a síndromes isquêmicas locais 

ou ao envolvimento de pares cranianos (pares II, III, IV, VI e VII), podendo-se 

evidenciar sinais de hipertensão intracraniana. Na forma crônica, o paciente evolui 

várias semanas com cefaleia, até que o acometimento de pares cranianos faz o 

médico suspeitar de meningite crônica. Ocorre doença pulmonar concomitante em 

até 59% dos casos. Outra forma de TB do sistema nervoso central é a forma 

localizada (tuberculomas). Nessa apresentação, o quadro clínico é o de um processo 

expansivo intracraniano de crescimento lento, com sinais e sintomas de hipertensão 

intracraniana, sendo que a febre pode não estar presente.  

 

TB pericárdica – Tem apresentação clínica subaguda e geralmente não se associa à 

TB pulmonar, embora possa ocorrer simultaneamente com a TB pleural. Os 

principais sintomas são dor torácica, tosse seca e dispneia. Muitas vezes, a dor não 

se manifesta como a dor pericárdica clássica. Pode haver febre, emagrecimento, 

astenia, tontura, edema de membros inferiores, dor no hipocôndrio direito (congestão 

hepática) e aumento do volume abdominal (ascite). Porém, raramente a TB 

pericárdica evolui com sinais clínicos de tamponamento cardíaco.  

 

TB óssea – É mais comum em crianças (10% a 20% das lesões extrapulmonares na 

infância) ou em pessoas entre a quarta e a quinta década de vida. Atinge mais a 

coluna vertebral e as articulações coxofemoral e do joelho, embora possa ocorrer em 

outros locais. A TB de coluna (mal de Pott) é responsável por cerca de 1% de todos 

os casos de TB e até 50% de todos os casos de TB óssea. Ela afeta mais 

comumente a coluna torácica baixa e a lombar e seu quadro clínico apresenta-se 

com a tríade dor lombar, dor à palpação local e sudorese noturna.  
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● Tosse com duração maior que três semanas 

● Expectoração de secreção com sangue 

● Dor no peito ao respirar profundo 

● Perda de peso 

● Fadiga 

● Febre 

● Suor noturno 

● Calafrios 

● Perda de apetite 

● Dor de garganta ou rouquidão (tuberculose laringea) 



● Orientar o paciente sobre a realização do procedimento 

● Pedir ao paciente para lavar a boca, inspirar profundamente prender a 

respiração por alguns segundos e, em seguida, escarrar após o esforço da 

tosse 

● O paciente deve ser orientado a repetir esse procedimento até que consiga 

três eliminações de escarro 

● O frasco coletor deve ser tapado logo após a coleta e acondicionado em um 

saco plástico, com a tampa para cima; 

● Orientar o paciente a higienizar as mãos. 

 

 






