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CASO CLÍNICO  / CASE REPORT

Resumo

A doença de Pott, também conhecida por espondilodiscite tuberculosa, é uma doença rara. A sintomatologia é insidiosa e ines-
pecífica, sendo os sintomas mais comuns a dor lombar, febre e perda ponderal. Apresenta-se o caso clínico de uma adolescente 
de 16 anos observada no serviço de urgência por tumefação na zona lombar esquerda com oito dias de evolução, associada a 
dor lombar e inguinal esquerda em deambulação. Analiticamente apresentava aumento da velocidade de sedimentação. Eco-
graficamente foi descrita uma lesão nodular volumosa, com áreas de aspeto quisto interno. A ressonância magnética evidenciou 
lesões sugestivas de espondilodiscite infeciosa em L1-L2, associada a abcesso intra-somático com componente intracanalar 
epidural anterior, paravertebral anterior lateral direito, e exuberante abcesso paravertebral esquerdo com extensão desde D12-
L1 até à região inferior da fossa ilíaca à esquerda, com extensão para os tecidos moles laterias à esquerda, condicionando a 
tumefação na superfície. O exame anatomopatológico do material drenado da lesão revelou Mycobacterium tuberculosis. A 
doença de Pott é uma situação potencialmente grave que, tal como outras formas de tuberculose extrapulmonar, constitui um 
desafio diagnóstico.
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Abstract

Pott disease, also known as tuberculous spondylodiscitis, 
is a rare disease with an insidious and nonspecific pre-
sentation, most frequently with lumbar pain, fever and 
weight loss. The authors report the case of a 16-year-
-old female who came to the emergency department 
with lumbar swelling associated with lumbar pain and 
left inguinal pain on walking. Initial blood tests revealed 
increased sedimentation rate. Ultrasonography showed 
a large nodular lesion with internal cystic areas. Magne-
tic resonance imaging revealed lesions suggesting infec-
tious spondylodiscitis in L1-L2, associated with an intra-
somatic abscess, with anterior epidural intracanal and 
right lateral anterior paravertebral components, as well 
as a large left paravertebral abscess from T12-L1 to the 
lower part of the iliac fossa, extending to left soft tissues, 
causing surface swelling. Complementary investigation 
documented the presence of Mycobacterium tubercu-
losis in caseous material. Pott disease is a potentially 
serious condition which, like other types of extrapulmo-
nary tuberculosis, represents a diagnostic challenge.

Keywords: Adolescent; Discitis; Lumbar  Vertebrae; 
Mycobacterium tuberculosis; Tuberculosis, Spinal 

Introdução

A doença de Pott, também conhecida por espondilodis-
cite tuberculosa, é uma doença rara, correspondendo 
a 1%-2% dos casos totais de tuberculose.1,2 Foi descrita 
pela primeira vez em 1779 pelo um cirurgião inglês 
Percivall Pott, como a tríade sintomática de escoliose, 
abcesso e paraplegia. O seu tratamento só se iniciou a 
partir de 1944 com a descoberta da estreptomicina por 
Waksmann, nos EUA.3

A localização da doença no sistema osteoarticular deve-
-se à disseminação linfohematológica do bacilo de Koch, 
ou eventualmente à disseminação por continuidade, 
dada a proximidade da coluna vertebral e da pleura 
quando afetada pela doença.4

O início da sintomatologia é insidioso e inespecífico, 
sendo os sintomas mais comuns a dor lombar, febre e 
perda ponderal. Os sintomas neurológicos estão presen-
tes em 50% dos casos e existe o risco de destruição e 
deformidade óssea com compressão medular, podendo 
resultar em paraplegia.1,2

O diagnóstico deve ser o mais precoce possível, de modo 
a iniciar-se rapidamente o tratamento e a evitarem-se as 
complicações mais graves e irreversíveis.
Os autores apresentam o caso clínico de uma adoles-
cente que na presença de uma tumefação lombar ines-
pecífica foi internada para investigação etiológica, tendo 
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sido diagnosticada doença de Pott com um abcesso para-
vertebral extenso. O correto diagnóstico e tratamento 
atempado evitaram complicações, nomeadamente a 
afetação neurológica.
 

Caso Clínico

Uma adolescente de 16 anos, previamente saudável, nas-
cida e residente em Portugal, foi observada no serviço 
de urgência por tumefação na zona lombar esquerda, 
com oito dias de evolução, dolorosa apenas à palpação, 
sem história de traumatismo. Associava-se a dor lombar 
e inguinal esquerda quando em deambulação. Negava 
febre, tosse, astenia, perda ponderal ou suores noturnos. 
Não havia referência a infeções recentes e/ou conviventes 
doentes. Não havia referência a antecedentes pessoais 
relevantes, nomeadamente viagens para o estrangeiro 
ou contacto com indivíduos doentes ou que tivessem via-
jado. Tinha o programa nacional de vacinação atualizado 
para a idade, sem vacinas fora deste plano.
No exame objetivo, a adolescente tinha bom estado 
geral. Apresentava uma tumefação lombar esquerda, 
endurecida, aderente aos planos profundos de apro-
ximadamente 10 cm, dolorosa à palpação. Não foram 
identificadas outras alterações no exame físico.
Analiticamente apresentava aumento dos fatores infla-
matórios, nomeadamente da velocidade de sedimenta-
ção (55 mm). Realizou ecografia, que revelou uma lesão 
nodular volumosa, com áreas de aspeto quisto interno.
Foi decidido o internamento no serviço de pediatra 
para investigação etiológica. A ressonância magnética 
(RM) evidenciou lesões sugestivas de espondilodiscite 
infeciosa em L1-L2, associada a abcesso intra-somático 
com componente intracanalar epidural anterior, para-
vertebral anterior lateral direito, e a exuberante abcesso 
paravertebral esquerdo com extensão desde D12-L1 até 
à região inferior da fossa ilíaca esquerda, com extensão 
para os tecidos moles laterias esquerdos, condicionando 
a tumefação na superfície lombar (Fig. 1).

Perante a suspeita de tuberculose miliar ou bruce-
lose, realizou a prova de Mantoux, que foi anérgica, e 
radiografia de tórax, que não apresentava alterações. 
O resultado do interferon gamma release assay (IGRA) 
foi descrito como duvidoso. A pesquisa de anticorpos 
imunoglobulinas (Ig) G e M para Brucella foram nega-
tivos, assim como de anticorpos para o vírus da imuno-
deficiência humana (HIV), tendo sido excluída coinfeção. 
Foi realizada a biópsia aspirativa da tumefação guiada 
por ecografia, cujo exame direto foi inconclusivo, mas o 
exame anatomopatológico revelou a presença do com-
plexo Mycobacterium tuberculosis. Não foram realiza-
dos outros exames diagnósticos, nomeadamente pes-
quisa no suco gástrico ou aspirado broncoalveolar.
Iniciou empiricamente antituberculosos (isoniazida, 
rifampicina, etambutol e pirazinamida) e foi transferida 
para o serviço de ortopedia para definir a estratégia tera-
pêutica. Foi colocado um dreno guiado por tomografia 
computorizada (TC) no abcesso paravertebral, durante 
sete dias, tendo drenado o máximo de 700 mL. Foi feito 
o exame anatomopatológico desse material caseoso 
que confirmou a presença do complexo Mycobacterium 
tuberculosis multissensível.
A presença de abcesso de grandes dimensões é uma 
das indicações cirúrgicas nos casos de doença de Pott. 
Assim, a doente foi submetida a discectomia, desbri-
damento da plataforma superior de L2 e drenagem de 
abcesso lateral esquerdo, com artrodese L1-L2 com 
enxerto colhido do ilíaco, quatro semanas após iniciar 
a terapêutica farmacológica. Não foi realizado novo 
estudo direto ou anatomopatológico do exsudado.
No pós-operatório foi detetada anemia normocítica 
normocrómica (hemoglobina 8,6 g/dL) pelo que iniciou 
suplementação com ferro oral em doses terapêuticas. 
Sem outras intercorrências, realizou radiografias da 
coluna (Fig. 2) e TC abdominal para controlo do posi-
cionamento das peças cirúrgicas e exclusão de conflito 
neuromeníngeo ou osteólise associada.
Teve alta 15 dias após a intervenção cirúrgica, com a indi-
cação de utilizar um colete de Jewett durante seis meses, 

Figura 1. Imagens de ressonância magnética: Lesões de espondilodiscite infeciosa em L1-L2 (sete vermelha), abcesso intra-somático (seta 
verde) e abcesso paravertebral esquerdo exuberante (linha picotada branca).
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manter terapêutica quadrupla por dois meses e manter 
terapêutica dupla (isoniazida e rifampicina) durante 10 
meses. Durante o internamento foi observada por oftal-
mologia; uma vez que não foram detetadas alterações 
oftalmológicas com a utilização do etambutol, não foi 
mantido seguimento nesta área.

O seguimento clínico, analítico e radiológico foi feito 
na consulta externa de pediatria e ortopedia. Até a 
data, mantém-se assintomática, com normalização dos 
parâmetros inflamatórios e da hemoglobina (sob tera-
pêutica com ferro) e estabilização radiológica. Não foi 
documentada qualquer toxicidade relacionada com os 
fármacos antituberculosos. Após realizada a declaração 
obrigatória, a família foi referenciada para o Centro de 
Diagnóstico Pneumológico de Penafiel, para realização 
do rastreio. Após investigação familiar foi encontrado o 
caso índice, um tio materno tratado para tuberculose 
pulmonar um ano antes deste episódio.

Discussão

A espondilodiscite tuberculosa é a forma mais comum 
de tuberculose óssea, correspondendo a aproximada-
mente 50% dos casos.1,2 A inflamação geralmente inicia-
-se na porção anterior dos ligamentos intervertebrais, 
progride posteriormente afetando os corpos vertebrais 
e discos intervertebrais.1-3 Afeta principalmente as vér-
tebras torácicas inferiores e as lombares superiores. No 
processo de osteomielite, o tecido do disco avascular 
necrosa, o que condiciona o estreitamento vertebral 
e posteriormente o seu colapso. Este processo resulta 
na formação da cifose típica da doença, que deforma o 
canal da espinal medula, possibilitando a compressão da 
mesma com os consequentes sintomas neurológicos.5 A 
paraplegia pode também resultar da presença de osteó-
fitos ou de outras alterações degenerativas. Na espon-

dilodiscite tuberculosa, a presença de um abcesso para-
vertebral também é comum, geralmente assintomático.5

O sintoma mais comum é a dor lombar, que vai progre-
dindo ao longo do tempo, podendo-se associar a rigi-
dez e espasmos musculares.1,2 A presença de sintomas 
constitucionais, nomeadamente febre e perda ponderal, 
também é comum.6-10 Nas crianças a primeira manifesta-
ção pode ser a escoliose.11 Os sintomas neurológicos são 
evolutivos, desde as parestesias, perda da força muscu-
lar a paraplegia.
O diagnóstico pode ser difícil de se estabelecer e é 
geralmente atrasado. Radiologicamente, os achados 
são inespecíficos e incluem desmineralização dos cor-
pos vertebrais e afetação dos tecidos moles. A afetação 
de múltiplas vértebras é típica da doença de Pott.11 Na 
existência de um abcesso, este deve ser biopsado para 
exame histopatológico e cultural. Os exames de imagem, 
nomeadamente a RM, estão indicados para o diagnós-
tico e melhor caracterização da extensão e complicações 
da doença.
Analiticamente pode existir uma anemia normocítica 
normocrómica em 50% dos doentes com tuberculose 
miliar, sendo outras alterações inespecíficas e mais 
raras.1,2

Em todos os doentes deve ser realizada a radiografia 
de tórax, a reação álcool-ácida resistente e cultura do 
esputo e a prova de Mantoux.11 Esta última é frequen-
temente anérgica nos doentes com tuberculose miliar.12

O tratamento deve ser iniciado o mais rapidamente pos-
sível, de forma empírica assim que haja suspeita diag-
nóstica. Deve ser utilizado por um período mais prolon-
gado de tempo nas crianças, doentes imunodeprimidos, 
na presença de doença extensa ou com resposta bio-
lógica ou microbiológica lenta.1,2,13 A duração do trata-
mento ainda não está bem estabelecida na literatura, 
mas sabe-se que a utilização de rifampicina permite cur-
sos de terapêutica mais curtos.11

A cirurgia está indicada nos casos em que há doença 
espinal e défices neurológicos graves, doença espinal 
e agravamento progressivo dos sintomas neurológicos 
aquando terapêutica adequada, doença espinal e cifose 
superior a 40 graus, ou presença de abcesso paraverte-
bral.14,15 Várias técnicas cirúrgicas estão descritas na lite-
ratura.
A vigilância da resposta terapêutica é essencial, nomea-
damente a evolução das manifestações clínicas, como a 
dor, sintomas constitucionais, mobilidade e alterações 
neurológicas. A utilização dos marcadores inflamatórios 
para avaliação da resposta terapêutica é limitada.11 A 
realização de radiografias em série não é útil para ava-
liação da evolução do tratamento, uma vez que estas 
lesões ainda podem progredir durante o tratamento. É 
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Figura 2. Radiografia da coluna após cirurgia.
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importante a vigilância de material cirúrgico, de modo 
a detetar precocemente conflito neuromeníngeo ou 
osteólise associada.
Em relação ao prognóstico, este varia conforme o grau 
de disfunção motora e sensitiva, sendo tanto melhor 
quando mais atempados forem o diagnóstico e trata-
mento.16

Em conclusão, a doença de Pott é uma situação poten-
cialmente grave que, tal como outras formas de tuber-
culose extrapulmonar, constitui um desafio diagnóstico. 
Apesar da prevalência da tuberculose ter vindo a dimi-
nuir no nosso país, este diagnóstico deve ser sempre 
ponderado, uma vez que a instituição precoce do trata-
mento é decisiva para o prognóstico.
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O QUE ESTE CASO ENSINA

• A doença de Pott, ou espondilodiscite tuberculosa, é uma 
manifestação extrapulmonar rara da tuberculose, principalmente 
em idade pediátrica.

• O início da sintomatologia é insidioso e inespecífico, sendo os 
sintomas mais comuns a dor lombar, febre e perda ponderal.

• O tratamento com antituberculosos e, se necessário, cirurgia, 
devem ser iniciados o mais precocemente possível, de modo a 
evitar as complicações mais graves e irreversíveis.

• As crianças, pelo seu potencial de crescimento, devem ser 
vigiadas regularmente, de modo a evitar complicações de 
aparecimento tardio.




