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CASO CLINICO/CLINICAL CASE 

Tu berculose m ultissistemica 

Multisistemic tuberculosis 

S SALDANHA COELHO•. ANA GERMANO**, ALVES CARDOSO• .. 

RF.SUMO 

Apresentamos o caso clinico de urn doente de 

vinte e urn anos, sexo masculino, ｲ｡ｾ｡＠ branca, 

toxicodependente, que se queixou, no ｓ･ｲｶｩｾｯ＠ de 

Urgmcia, de febre, emagrecimento, dor abdominal 

e diarreia. Foi excluido o diagn6srico inicial de 

apendicite. Baseados nos estudos radiol6gicos e 

endosc6picos, foi feito o diagn6stico de ､ｯ･ｮｾ｡＠ de 

Crohn ileo-cecal e iniciado tratamento com acido 5-

-aminosalicilico e corticosteroides. Dada a ma 

resposta clinics, foi adicionada S-mercaptopurina. 

Seis semanas mais tarde. o doente ficou neutropeni-

co e a febre reapareceu. Os radiogramas e tomogra-

fia computadorizada (TC) revelaram um derrame 

pleural direito e uma lesao cavitada nodular no 

segmento posterior do lobo superior do pulmao 

direito. Foi realizada uma bi6psia pleural e foram 

identificados bacilos alcool-acido resistentes (BA-

AR). Foi iniciado tratamento especifico para a 

tuberculose e as imagens pulmonares desaparece-

ram, mas a febre e as do res abdominais persistiram. 

ABSTRACT 

We present the case report of a twenty one years 

old white male drug addict who complained in the 

Emergency Departement of fever, wei2bt loss, 

abdominal pain and diarrhea. A first diagnosis of 

appendicitis was excluded. Based on radiologic and 

endoscopic studies a diagnosis ofCrohn's ileMecal 

disease was achieved and a treatment with 5-amino-

salicilic acid and corticosteroid was started. There 

was a poor clinical response so S-mercaptopurine 

was added. Six weeks later be became neutropenic 

and fever relapsed. T he chest X- rays and computer 

tomogram (CT) revealed a right pleural effusion 

and a nodular cavitated lesion in the posterior 

segment of the UJlper right lung lobe. A pleural 

biopsy was performed and acid fast bacilii (AFB) 

were seen. Specific treatment for tuberculosjs was 

started. Tbe lung fmdings resoiHd but fever and 

abdominal pain persisted. After several diagnostic 

procedures a laparotomy was required. A terminal 

ileitis with a fistulous comunkation to the sigmoid 
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Apos varios procedimentos diagnosticos, foi neces-

sario reali.zar uma laparotomia. Foi confirmada 
uma ileite terminal com fistula para 0 colon sigmoi-

de e feita uma colectomia parcial Tinlul adenome-

galias meseotericas oas quais foram identilicados 
BAAR. 0 doente cumpriu dez meses de tratamento 

aotib11cilar e encontra-se bern. 

JU::\ PORT PNF.liMOl. 1999; \' (-'): -'27-43-' 

Palavras-chave: lleite tenninal, doen9a de Crohn; 

tubercuJose intestinal. tuberculose multissisteuuca 

INTRODUCAO 

Extstem dtagnosttcos diferenctais dilice1s em 

Medicma pela mcapacidade de distmgutr entre 

doen9as de apresenta9ao clin1ca semelhantc. 0 

presente caso e disto wn born cxemplo. e d1ficil 

<.hsungUir doen9a de Crohn de tuberculose intesunal 

quando cstamos na present;a de uma ileite termtnaL 

Outros exemplos podcm ser encontrados na literatura 

mundtal. Para se conseguir chegar ao diagn6stico 

ettol6gico deste caso foi necessano tambem grande 

pers1stencia. 

CASO CLINICO 

HMAG, sexo mascuJmo 20 anos, caucas1ano, 

natural e residente em Lisboa, desempregado 

Em estado de saude aparente ate Dezembro de 

1995, altura em que inicia quadro de dores abdomi-

nals de t1po c6hca ao nivel da fossa illaca d1reita c 

hipogastro, diarreia com fezes pastosas sern sangue, 

muco ou pus. tebre (39°C) e emagrecimento de 15 Kg 

em tres meses 

F01 mtemado em Feverelfo de 1996 pelo SU com 

hip6tesc diagn6st1ca de apend1cite aguda 

Transferido para Servi9o de Cirurgia nao foi 

contmnado o diagn6stico mtctal, ficando intemado 

para ｾｳ｣ｬ｡ｲ･｣ｵｮ･ｮｴｯ＠ do quadro clintco noutro servH;o 

Dos seus antecedentes pessoais havia a sahentar 
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colon was confirmed and a partial colectomy was 

done. There was mesenteric lymph node enlarge-
ment and AFB el\ere identified on biopsy material. 

The patient remains free of disease after 10 months. 

REV PORT PNEUMOL 1999; V (-'): 427-43-t 

Ｂ｣ ｾＭ ｬ｜ｯｯｲ､ｳＺ＠ Tenmnal Ileitis: Crolm :. d1!>case. mtesunal 
tuberculosis: multiSIStemic tuberculosis 

ｰｲｩｭｯＭｩｮｦ･｣ｾ｡ｯ＠ tuberculosa na infancia, nao tratada, 

c toxicodependencia para heroma c cocaina 

Dos exames complementares realtzados, saltenta-

mos: 

Ancm1a normocr6mtca norrnocitica (llg I Ogr): 

Htpossiderim:rnia (fe 13mg/dL); nonnotranstern-

nemJa (transferrina 253mg/dl), 

Provas de ｦｵｮｾｯ＠ hepatica aheradas (SGOT 28 U, 

SGTP 63 U, FA 186 U, GT 86 U.), 

Serologia para Yersinia, virus das hepatnes e 

VIH I e 2 negativas por ELISA: 

ｬ ｮ ｴ ｲ｡､･ｮｮｯｲｲ･｡｣ｾ｡ｯ＠ de .Mantoux negativa. 

Tclerradiograma de t6rax sem imagcns sugesuvas 

de lesoes pleuro-parenquimatosas em actividade; 

l:.cografia abdominal sem altera9oes. 

Transite intestinal, observando-se reduztda 

dtstensibilidade dos I 0 em tcnnmats do ileon, 

com padrao nodular, precedidos por 30 em de 

ansa dtlatada, de contomos crenados. 

TAC abdomtnal confirmou os aspectos observa-

dos no transite mtestinal, evidenciando-se ainda 

espessamento dtfuso da parcdc do cego, alguns 

ganglios e aumento da vasculari,.ayao mesenteri-

ca (Figs. I e 2). 

Colonoscopia revelou mucosa nonnal ate ao cego 

e cspessamento e friabilidade da mucosa do cego. 

Foram reaJjzadas bi6pstas a nivel do cego e do 

recto, cujo exame histol6gico mostrou apenas um 

infiltrado mflamat6rio por celulas mononucleares 

da lamina pr6pria. 
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Fig. l - Espessamemto panetal e reduzida distensibilidade da 

ulttma ansa ileal 

Fig. 2 - Espessarnento circunfcrcncial da parede do cego; densifi-

｣｡ｾｩｬｯ＠ da gordura mesenterica e pcquenos ganglios 

mesentencos 

Fo1 medicado com 5-ASA. Por se agravarem as 

dores abdominais fez RX simples do abdomen, tendo 

sido detectados nive1s liquidos na fossa iliaca direita. 

Decid1u-se por cortJcoterapia endovenosa e dicta, 

verificando-se melhoria clinica. 

0 doentc teve alta em Abril, melhorado, com o 

diagn6stico provavel de ､ｯ ･ ｮｾ＠ de Crohn , medicado 

com 5-ASA, prednisolona, sucralfato e sulfato 

ferroso. 

Em Maio voltou a ser intemado por diarreia e 
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dares abdominats com oito dias de ･ｶｯｬｵ｣［Ｚｾｯ＠ de 

caracteristtcas identicas as ja descntas. 

Pela persistencia do quadro cllnico com a terapeu-

ticaja instituida, iniciou em Junho imunossupresso-

res (6-mercaptopurina), que suspende em finais de 

Julho por mtcto de quadro febril e leucopenia {2000 

leucocttos) ｓｾｯ＠ efectuados ｶｾｭｯｳ＠ exames bacteno-
' 

l6gicos do sangue. urina e expectorac;:ao, sem que sc 

tenha tsolado qualqucr agente patogenico. 

Obttveram-se radiogramas de t6rax que foram const-

derados norrnais Foi iniciada antibtoterapta empirica 

para infecyc1o em doentes neutropcnicos, tendo stdo 

usados vanos fannacos. sem resultados aprectavets. 

Realizou broncofibroscopta que revelou uma htpere-

mta dtfusa da mucosae ｳ･｣ｲ･ｾｪＺｏ･ｳ＠ mucopurulcntas a 

nivel de ambas as arvores bronquicas. 0 cxarne 

bactenoiogtco das secrec;:oes bronquicas revelou uma 

( ·andtda alhtc:ans . Efectuou T AC toraco-abdommal 

em Agosto onde se evidenciaram varios mfiltrados 

puJmonares mal definidos. de tipo intersticial, sub-

-pleurats, btlaterais (Fig.J). 

Entretanto na avaliac;:ao radiografica simples do 

t6rax, venficou-se aparecimento de derrame pleural 

drretto. Para avaliac;:ao deste e da evoluc;:ao das lesOes 

parenqwmatosas. foi pedido novo TAC em ftnats de 

Setembro. Neste observou-se urn volumoso derrame 

pleural direito, septado e uma lesao cavitada de 

paredes espessas e irregulares no segmento posterior 

do lobo superior direito (Figs 4,5 e 6) Dadas as 

alterac;:oes encontradas o doente fot transferido para 

o Serviyo de Pncumologia do Hospital de S. Marta. 

com a hip6tese diagn6stica de tubcrculose pulmonar 

A tmunosupressao tatrogenica prolongada (6-

-mercaptopurina e corticoterapia) foi, ao que tudo 

parece, extrcmamente lesiva contribuindo para uma 

maior complexidade e agravamento da docrwa 

Neste scrvtc;:o o doeme rcaltzou uma b10psta 

pleural cujo exame histopatol6gtco mostrou uma 

pleura com um mfiltrado intlamat6rio e esboc;:o de 

granulomas epiteli6ides, um deles com necrose 

central. A pesqwsa de BAAR foi posttiva no macera-

do pleural . Tratando-se de tuberculose pulmonar, 

pensou-sc que, com grande probabtlidade. as lesoes 

de ilette tcnmnal tivessem a mcsma etiologta. fot 

iniciada terapeutica. diaria com isoniazida 300mg, 

rifampicina 600mg e pirazinamida 1500mg. Ao ftm 

de urn mes de terapeutica, o doentc estava melhorado. 

tendo aumcntado 5Kg de peso e desaparectdo o 

derrame pleural. No entanto. a febre persistia, com 

um padrao tnterrnitente, bern como as quetxas abdo-

Fig. 3 - Opacidades parenquimatosas sub-pleura is, bilaterais 
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Fig. 4 - Volumoso derrame pleural dire11o 

Fig. 5- Volumoso derrame pleural direito e opac1dades nodula-

res, mal definidas. por vezes contluentes. b1laterais 

(padrao alveolar) 

mmais. Uma vez que a rifampicina pode estar asso-

ciada a ｲ･｡｣ｾｏ･ｳ＠ febris (descritas habitualmente na 

literatura anglo-sax6nica como "Flu Syndrome", 

podendo cursar conjuntamenle com mialgias e 

calafnos), substituimos este antibacilar por etambutol 
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800mg, mas a febre pcrsistiu. Associrunos depois a 

estreptomicina, na dose diaria de I g, mas nllo se 

obteve o efello esperado. Foi iruciada uma investi-

ｧ｡ｾ＼ｬｯ＠ para detenninar a causa dcsta febrc. Foram 

pedidas hemoculturas, mielocultura mielograma com 

Vol VW4 431 



RCVIST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGWCASO CLTNICO 

F'ig. 6- Cavidade de parcdcs espcssas e 1rregulares locahzada 

no segmento posterior do lobo superior dire1to 

pesquisa de Leishmanias, ecocardiogramas transtoni-

cico e transesofagico (que infirmou uma suspeita de 

vegeta9fu> da valvula mtlrallevanrada pelo pnmetro) 

Apesar disso, o docnte amda fez urn mes de terapeull-

ca para endocardtte mfecctosa, que foi ineficaz. 

Dada a perststencia da febre e sintomas abdomma-

is no contcxto de tuberculosc pulmonar e provavel-

mcntc intestinal ponderou-se a hip6tese de se estar a 

venficar uma complicaCfao desta ultima, nomeada-

mcnre urn abcesso ou uma fistula foi realizado para 

｣ｯｮｦｩｲｭ｡ｾ｡ｯ＠ urn TAC abdominal e wna fibrosstgmot-

doscopia que nao confirmaram a hip6tese colocada 

Ap6s discussao climca, o doente fot apresentado a 
cirurgia, com mdtca¢o para a realizac;.ao de laparoto-

mia exploradora 

Foi efectuada uma laparotomia para-medtana 

dtreita, verificou-se uma infiltrac;:ao m.flamat6na com 

espessamento da parede do tleon tcnninal e cego, uma 

aderencia do ileon tennioal e perfura¢o para a sigmot-

deta, o mesentcrio estava espessado e observavam-se 

numerosas adenomegalias. Fot realizado uma hemt-

colectomia direita, ressecc;:ao segmentar da stgmOJdeta 

c anastomose ileon-transverso termino-lateral. 0 p6s-

-operat6rio decorreu sem ｣ｯｭｰｬｩ｣｡ｾｯ･ｳＮ＠
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Foi enviado para servic;:o de Anatomia Patol6gica 

um scgmento de tntestino grosso com sessenta 

ccnttmetros de comprimento Observou-se intenso 

edema e fibrose da Jarmna propria e sub-mucosa, urn 

intihrado inflamat6rio, por mono e polimorfonuclea-

rcs, da lamina propria e sub-mucosa, congestao 

capilar, ulceras agudas e polipos inf1amat6rios 

Foram individualizados trajcctos fistulosos, um dos 

quais atingindo o tecido adiposo peric6lico cuja 

parede era constitufda por tecido de ｧｲ｡ｮｵｬ｡ｾ｡ｯ＠

mcspecifico, com celulas gtgantes multt-nucleadas, 

dos tipos corpo estranho c Langhans Os topos de 

ressecc;ao cirurgica nao aprcsenravam lesoes 

lsolaram-se varios ganghos linfattcos no mesenterio. 

nos qurus se observavam granulomas epiteli6ides, 

com abundante necrose, caseificac;:ao e celulas mono-

nucleadas tipo Langhans. Fez-se pesquisa de mico-

bactenas (Ziebi-Ntelson), que fot negativo no intesll-

no, mas positivo nos gangltos ltnfaticos. Diagn6sttco 

final tuberculose intestinal Cumpriu dez mcses de 

tratamento antJmtcobactenano Nao foram detectadas 

quaisquer outras compltcaC(oes. Actualrncnte 

encontra-se assintomatico, com bom estado geral, 

tendo recuperado I 0 Kg de peso. 
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OISCUSSAO 

0 presente caso ilustra a grande dificuldade que 

ha no diagn6stico etiol6gico das ileites terminais, 

sobretudo na ､ｩｳｴｩｮ｣［Ｚｾｯ＠ entre doenc;:a de Crohn e 

tuberculose intestinal. Outros casos semelhantes, nos 

quais o mesmo problema ocorreu, ･ｳｴｾｯ＠ publicados 

na literatura mundial ( 1 ) . 

No que respeita a clinica, ambas as doenyas se 

apresentam babitualmente com febre, dor abdominal : 

alterac;:oes gastro-intestinais e emagrecimento (2.3) 

!dade Jovem, doenc;:a pen-anal, e fistulas entericas, 

favorecem o diagn6stico de docnc;:a de Crohn (4).Um 

teste de Mantoux negat1vo favorcce ainda mais esta 

h1p6tese. A presenc;:a de asc1te e hnfadentte mesente-

rica favorece o diagn6stico de tuberculose. A tuber-

culose intestinal parecc ser mais prevalente nos 

paises em desenvolvimento e a doenc;:a de Crohn nos 

paises mais industr1al•zados. 

Sob o ponto de vista imagiol6gico, a ､ｩｳｴｩｮ｣［Ｚｾｯ＠

entre estas doenc;:as tambem c d1ficil. A forma mais 

habnual de tuberculose mtestinal e a ilctte terrmnal 

com envolvimento do cego, contrastando nonnalmen-

te uma curta estenose do ileon terminal , com ou sem 

ｵｬ｣･ｲ｡ＹｾＰＮ＠ com rigidez da valvula de Bauhin e um 

espessamento e ｲ･ｴｲ｡｣｣［Ｚｾｯ＠ unportantes do cego (8). E 
frequentc observar simultaneamente atingimento 

extra-digestive. nomeadamente alterac;:oes tipicas de 

tuberculose pulmonar em ･ｶｯｬｵ｣［Ｚｾｯ＠ ou cicatricial, 

(facto este que e de grande valor diagn6stico) 

ganglionar, hepatica, esplenica, peritoneal ou 6ssea 

(9) Em TAC abdominal, o cspcssamento do cego e 

parede do ileon tennmal , 0 alargamento da valvula 

Ileo-cecal, e as adenopauas regionais sao os sina•s 

encontrados ( to). Na doen9a de Crohn, normalmente 

a ｬ･ｳｾｯ＠ do ileon tenninal c ma1s extensa e nao e 
habitual haver fen6menos retnicteis importames no 
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cego. Encontram-se com mais ｦｲ･ｱｵｾｮ｣ｩ｡＠ outras 

JesOes como ulceras aftoides, fissuras e fistulas. E 
caracteristica em T AC a "imagem em pente" do bordo 

mesenterico da ansa patologica, que e devida a 
fibrose rodeando os vasos dilatados, cuja visibilidade 

e acentuada pela sobrecarga ad1posa do mesenteric 

espessado ( 11 ) . 

0 exame endosc6ptco c imprescindivcl se bern que 

em muitos casos os achados sao inespecificos. contudo. 

a ulcera<;:ao aftoide, pseudo-polipos e padrao de mucosa 

filifonne sao sugestwos de doenc;a de Crohn (4) A 

colonoscopia pennite a rcalizac;ao de bi6psias Os 

exames histopato\6gicos das mesmas ou a ｶｩｳｵ｡ｬｩｺ｡｣［ｾｯ＠

de BAAR podern dar o d1agn6snco final. 

Como no caso presente, a laparotomia pode ser 

necessaria para estabelecer o d1agn6suco ( 12) e e 
mandat6ria na presenc;:a de compllcac;:oes ( 13, 14 ). As 

complicac;oes mrus frequentes silo a perfurac;ao, a 

ｯ｢ｳｴｲｵ｣［ｾｯＬ＠ as fistulas c os abcessos. A tuberculose 

mtestinal pode curar com terapeutica ｭ･､ｩ｣ｾ＠ se 

tratada precocemente. Uma apresentac;:ao climca nao 

especifica atrasa o diagn6stico sendo grande parte 

dos casos suspeitados ap6s o aparecLmento de compli-

cac;Oes e d1agnosticados mtra-operatonamente (3 ), 

necessitando dep01s de uma ｩｮｳｴｩｴｵｩ｣［Ｚｾｯ＠ apropriada de 

ｭ･､ｩ｣｡ＹｾＰ＠ anti-tuberculosa. 

A PCR (polimerase cham recu:tton) e urn metodo 

rap1do, sensivel e especifico que pode ser usado para 

identificar o DNA do Myc:ohactermm ｴｵｨ･ｲ｣｟＿ｴｬｯｳｴ Ｎ ｾ＠ no 

material de bi6psia endosc6p1ca ou c1rurgico c 

perm111r o diagn6stico de tuberculose( 15.16.17). 

A detecc;:ao de anucorpos (lg G) para o factor 

cordao (c:ord/(tc:wr), usando a tccnica de ELISA, ja 

foi usado no diago6stico de tubcrculosc pulmonar, 

mostra-se trunbem de grande utilidade no diago6stico 

de tuberculose intestinal (18). 
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