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CASO CLINICO/CLINICAL CASE

Tuberculose multissistémica

Multisistemic tuberculosis

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

RESUMO

Apresentamos o caso clinico de um doente de
vinte e um anos, sexo masculino, raca branca,
toxicodependente, que se queixou, no Servico de
Urgéncia, de febre, emagrecimento, dor abdominal
e diarreia. Foi excluido o diagnéstico inicial de
apendicite. Baseados nos estudos radiolégicos e
endoscopicos, foi feito o diagnéstico de doenga de
Crohn ileo-cecal e iniciado tratamento com acido 5-
-aminosalicilico ¢ corticosteroides. Dada a ma
resposta clinica, foi adicionada 5-mercaptopurina.
Seis semanas mais tarde, o doente ficou neutropéni-
o e a febre reapareceu. Os radiogramas ¢ tomogra-
fia computadorizada (TC) revelaram um derrame
pleural direito e uma lesao cavitada nodular no
segmento posterior do lobo superior do pulmio
direito. Foi realizada uma biépsia pleural e foram
identificados bacilos dlcool-dcido resistentes (BA-
AR). Foi iniciado tratamento especifico para a
tuberculose e as imagens pulmonares desaparece-
ram, mas a febre e as dores 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, weight loss,
abdominal pain and diarrhea. A first diagnosis of
appendicitis was excluded. Based on radiologic and
endoscopic studies a diagnosis of Crohn's ileocecal
disease was achieved and a treatment with S-amino-
salicilic acid and corticosteroid was started. There
was a poor clinical response so 5-mercaptopurine
was added. Six weeks later he became neutropenic
and fever relapsed. The chest X- rays and computer
tomogram (CT) revealed a right pleural effusion
and a nodular cavitated lesion in the posterior
segment of the upper right lung lobe. A pleural
biopsy was performed and acid fast bacilii (AFB)
were seen. Specific treatment for tuberculosis was
started. The lung findings resolved but fever and
abdominal pain persisted. After several diagnostic
procedures a laparotomy was required. A terminal
ileitis with a fistulous comunication to the sigmoid
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Apos varios procedimentos diagnésticos, foi neces-
sdrio realizar uma laparotomia. Foi confirmada
uma ileite terminal com fistula para o célon sigmoi-
de e feita uma colectomia parcial. Tinha adenome-
galias mesentéricas nas quais foram identificados
BAAR. O doente cumpriu dez meses de tratamento
antibacilar e encontra-se bem.
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INTRODUCAO

Existem diagnosticos diferenciais dificeis em
Medicina pela incapacidade de distinguir entre
doengas de apresentagdo clinica semelhante. O
presente caso € disto um bom exemplo: ¢ dificil
distinguir doenga de Crohn de tuberculose intestinal
quando estamos na presenga de uma ileite terminal.
Outros exemplos podem ser encontrados na literatura
mundial. Para se conseguir chegar ao diagnéstico
etiologico deste caso foi necessario também grande
persisténcia.

CASO CLINICO

HMAG, sexo masculino 20 anos, caucasiano,
natural e residente em Lisboa, desempregado

Em estado de saude aparente até Dezembro de
1995, altura em que inicia quadro de dores abdomi-
nais de tipo célica ao nivel da fossa iliaca direita e
hipogastro, diarreia com fezes pastosas sem sangue,
muco ou pus, febre (39°C) e emagrecimento de 15 Kg
em trés meses,

Foi internado em Fevereiro de 1996 pelo SU com
hipdtese diagndstica de apendicite aguda.

Transferido para Servigo de Cirurgia ndo foi
confirmado o diagnostico nicial, ficando internado
para esclarecimento do quadro clinico noutro servigo.

Dos seus antecedentes pessoais havia a salientar
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colon was confirmed and a partial colectomy was
done. There was mesenteric lymph node enlarge-
ment and AFB ewere identified on biopsy material.
The patient remains free of disease after 10 months.
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primo-infecgdo tuberculosa na infincia, ndo tratada,
e toxicodependéncia para heroina e cocaina.
Dos exames complementares realizados, salienta-
mos:
Anemia normocromica normocitica (Hg 10gr);
Hipossiderinemia (Fe 13mg/dL). normotransferri-
nemia (transferrina 253mg/dL);
Provas de fungdo hepatica alteradas (SGOT 28 U,
SGTP 63 U,FA 186 U, GT 86 U.),
Serologia para Yersinia, virus das hepatites e
VIH 1 e 2 negativas por ELISA;
Intradermorreacgdo de Mantoux negativa,
Telerradiograma de torax sem imagens sugestivas
de lesdes pleuro-parenquimatosas em actividade;
Ecografia abdominal sem alteragdes:.
Transito intestinal, observando-se reduzida
distensibilidade dos 10 cm terminais do ileon,
com padrdo nodular, precedidos por 30 ¢cm de
ansa dilatada, de contornos crenados.
TAC abdominal confirmou os aspectos observa-
dos no transito intestinal, evidenciando-se ainda
espessamento difuso da parede do cego, alguns
ganglios e aumento da vascularizagdo mesentéri-
ca(Figs.1e2),
Colonoscopia revelou mucosa normal até ao cego
¢ espessamento e friabilidade da mucosa do cego.
Foram realizadas biopsias a nivel do cego e do
recto, cujo exame histoldégico mostrou apenas um
infiltrado inflamatono por células mononucleares
da lamina propria.
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Fig. 1 — Espessamemto parietal e reduzida distensibilidade da
ultima ansa ileal

Fig. 2 - Espessamento circunferencial da parede do cego; densifi-
cagdo da gordura mesentérica e pequenos ganglios
mesentericos

Foi medicado com 5-ASA. Por se agravarem as O doente teve alta em Abril, melhorado, com o

dores abdominais fez RX simples do abdémen, tendo  diagnostico provavel de doenga de Crohn, medicado
sido detectados niveis liquidos na fossa iliaca direita. com 5-ASA, prednisolona, sucralfato e sulfato
Decidiu-se por corticoterapia endovenosa e dieta, ferroso

verificando-se melhoria clinica. Em Maio voltou a ser internado por diarreia e
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dores abdominais com oito dias de evolugdo de
caracteristicas idénticas as ja descritas.

Pela persisténcia do quadro clinico com a terapéu-
tica ja instituida, iniciou em Junho imunossupresso-
res (6-mercaptopurina), que suspende em finais de
Julho por inicio de quadro febril e leucopenia (2000
leucocitos). Sdo efectuados varios exames bacterio-
l6gicos do sangue, urina € expectoragdo, sem que se
tenha isolado qualquer agente patogénico.
Obtiveram-se radiogramas de torax que foram consi-
derados normais. Foi iniciada antibioterapia empirica
para infec¢do em doentes neutropénicos, tendo sido
usados varios farmacos, sem resultados apreciaveis.
Realizou broncofibroscopia que revelou uma hipere-
mia difusa da mucosa e secregdes mucopurulentas a
nivel de ambas as arvores bronquicas. O exame
bactenioiogico das secregdes bronquicas revelou uma
Candida albicans. Efectuou TAC toraco-abdominal
em Agosto onde se evidenciaram varios infiltrados
pulmonares mal definidos, de tipo intersticial, sub-
-pleurais, bilaterais (Fig.3).

Entretanto na avaliagdo radiografica simples do
torax, venificou-se aparecimento de derrame pleural
direito. Para avaliagdo deste e da evolugdo das lesdes
parenquimatosas, foi pedido novo TAC em finais de

Setembro. Neste observou-se um volumoso derrame
pleural direito, septado ¢ uma lesdo cavitada de
paredes espessas e irregulares no segmento posterior
do lobo superior direito (Figs.4,5 e 6) Dadas as
alteragOes encontradas o doente foi transferido para
o Servi¢o de Pneumologia do Hospital de S. Marta,
com a hipotese diagnostica de tuberculose pulmonar
A imunosupressdo 1atrogeénica prolongada (6-
-mercaptopurina e corticoterapia) foi, ao que tudo
parece, extremamente lesiva contribuindo para uma
maior complexidade e agravamento da doenga
Neste servigo o doente realizou uma biopsia
pleural cujo exame histopatologico mostrou uma
pleura com um infiltrado inflamaténo e esbogo de
granulomas epitelioides, um deles com necrose
central. A pesquisa de BAAR foi positiva no macera-
do pleural. Tratando-se de tuberculose pulmonar,
pensou-se que, com grande probabilidade. as lesdes
de ileite terminal tivessem a mesma etiologia. Foi
iniciada terapéutica. diaria com isoniazida 300mg,
rifampicina 600mg e pirazinamida 1500mg. Ao fim
de um més de terapéutica, o doente estava melhorado,
tendo aumentado 5Kg de peso e desaparecido o
derrame pleural. No entanto, a febre persistia, com
um padrdo intermitente, bem como as queixas abdo-

Fig. 3 - Opacidades parenquimatosas sub-pleurais, bilaterais
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Fig. 4 — Volumoso derrame pleural direito

Fig. 5— Volumoso derrame pleural direito e opacidades nodula-
res, mal definidas, por vezes confluentes, bilaterais
(padrio alveolar)

minais. Uma vez que a rifampicina pode estar asso-
ciada a reacgdes febris (descritas habitualmente na
literatura anglo-saxonica como "Flu Syndrome",
podendo cursar conjuntamente com mialgias e
calaffios), substituimos este antibacilar por etambutol
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800mg, mas a febre persistiu. Associamos depois a
estreptomicina, na dose diaria de lg, mas ndo se
obteve o efeito esperado. Foi iniciada uma investi-
gagdo para determinar a causa desta febre. Foram
pedidas hemoculturas, mielocultura, mielograma com
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Fig. 6 — Cavidade de paredes espessas e irregulares localizada

no segmento posterior do lobo superior direito

pesquisa de Leishmanias, ecocardiogramas transtora-
cico e transesofagico (que infirmou uma suspeita de
vegetagdo da valvula mitral levantada pelo primeiro)
Apesar disso, o doente ainda fez um més de terapéuti-
ca para endocardite infecciosa, que foi ineficaz.

Dada a persisténcia da febre e sintomas abdomina-
is no contexto de tuberculose pulmonar e provavel-
mente intestinal ponderou-se a hipotese de se estar a
verificar uma complicagdo desta ultima, nomeada-
mente um abcesso ou uma fistula. Foi realizado para
confirmagdo um TAC abdominal e uma fibrossigmoi-
doscopia que ndo confirmaram a hipétese colocada
Apos discussdo clinica, o doente foi apresentado a
cirurgia, com indicagdo para a realizagdo de laparoto-
mia exploradora

Foi efectuada uma laparotomia para-mediana
direita, verificou-se uma infiltragdo inflamatoria com
espessamento da parede do ileon terminal e cego, uma
aderéncia do ileon terminal e perfuragdo para a sigmoi-
deia, 0 mesentério estava espessado e observavam-se
numerosas adenomegalias. Foi realizado uma hemi-
colectomia direita, ressecgdo segmentar da sigmoideia
¢ anastomose 1leon-transverso termino-lateral. O pos-
-operatorio decorreu sem complicagdes.
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Foi enviado para servigo de Anatomia Patologica
um segmento de intestino grosso com sessenta
centimetros de comprimento. Observou-se intenso
edema e fibrose da lamina propria e sub-mucosa, um
infiltrado inflamatorio, por mono e polimorfonuclea-
res, da lamina propria e sub-mucosa, congestdo
capilar, ulceras agudas e polipos inflamatorios.
Foram individualizados trajectos fistulosos, um dos
quais atingindo o tecido adiposo pericolico cuja
parede era constituida por tecido de granulagdo
inespecifico, com células gigantes multi-nucleadas,
dos tipos corpo estranho e Langhans. Os topos de
ressecgdo cirurgica ndo apresentavam lesdes
Isolaram-se varios ganglios linfaticos no mesentério,
nos quais se observavam granulomas epitelioides,
com abundante necrose, caseificagdo e celulas mono-
nucleadas tipo Langhans. Fez-se pesquisa de mico-
bacténas (Ziehl-Nielson), que foi negativo no intesti-
no, mas positivo nos ginglios linfaticos. Diagnostico
final: tuberculose intestinal. Cumpriu dez meses de
tratamento antimicobacteriano. Ndo foram detectadas
quaisquer outras complicagdes. Actualmente
encontra-se assintomatico, com bom estado geral,
tendo recuperado 10 Kg de peso.
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DISCUSSAO

O presente caso ilustra a grande dificuldade que
ha no diagnéstico etiologico das ileites terminais,
sobretudo na distingdo entre doenga de Crohn e
tuberculose intestinal. Outros casos semelhantes, nos
quais 0 mesmo problema ocorreu, estdo publicados
na literatura mundial (1).

No que respeita a clinica, ambas as doengas se
apresentam habitualmente com febre, dor abdominal;
alteragOes gastro-intestinais e emagrecimento (2,3).
Idade jovem, doenga peri-anal, e fistulas entéricas,
favorecem o diagnostico de doenga de Crohn (4).Um
teste de Mantoux negativo favorece ainda mais esta
hipotese. A presenca de ascite e linfadenite mesenté-
rica favorece o diagnostico de tuberculose. A tuber-
culose intestinal parece ser mais prevalente nos
paises em desenvolvimento e a doenga de Crohn nos
paises mais industrializados.

Sob o ponto de vista imagiologico, a distingdo
entre estas doengas também ¢ dificil. A forma mais
habitual de tuberculose intestinal € a ileite terminal
com envolvimento do cego, contrastando normalmen-
te uma curta estenose do ileon terminal, com ou sem
ulceragdo, com rigidez da valvula de Bauhin e um
espessamento e retracg¢do importantes do cego (8). E
frequente observar simultaneamente atingimento
extra-digestivo, nomeadamente alteragdes tipicas de
tuberculose pulmonar em evolugdo ou cicatricial,
(facto este que € de grande valor diagnostico):
zanglionar, hepatica, esplénica, peritoneal ou 0ssea
(9). Em TAC abdominal, o espessamento do cego
parede do ileon terminal, o alargamento da valvula
ileo-cecal, e as adenopatias regionais sdo os sinais
encontrados (10). Na doenga de Crohn, normalmente
a lesdo do ileon terminal ¢ mais extensa e ndo ¢
habitual haver fenomenos retracteis importantes no
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cego. Encontram-se com mais frequéncia outras
lesdes como ulceras aftoides, fissuras e fistulas. E
caracteristicaem TAC a "imagem em pente" do bordo
mesentérico da ansa patologica, que ¢ devida a
fibrose rodeando os vasos dilatados, cuja visibilidade
¢ acentuada pela sobrecarga adiposa do mesentério
espessado (11).

O exame endoscopico ¢ imprescindivel se bem que
em muitos casos os achados sdo inespecificos, contudo,
a ulceragdo aftoide, pseudo-polipos e padrdo de mucosa
filiforme sdo sugestivos de doenga de Crohn (4). A
colonoscopia permite a realizagdo de bidpsias. Os
exames histopatologicos das mesmas ou a visualiza¢do
de BAAR podem dar o diagnostico final.

Como no caso presente, a laparotomia pode ser
necessaria para estabelecer o diagndstico (12) e é
mandatona na presenga de complicagdes (13,14). As
complicagdes mais frequentes sdo a perfuragdo. a
obstrugdo, as fistulas ¢ os abcessos. A tuberculose
intestinal pode curar com terapéutica médica, se
tratada precocemente. Uma apresentagao clinica ndo
especifica atrasa o diagnostico sendo grande parte
dos casos suspeitados apos o aparecimento de compli-
cagdes e diagnosticados intra-operatoriamente (3),
necessitando depois de uma institui¢do apropriada de
medicagdo anti-tuberculosa.

A PCR (polimerase chain reaction) € um metodo
rapido, sensivel e especifico que pode ser usado para
identificar o DNA do Mycobacterium tuberculosis no
material de biopsia endoscopica ou cirurgico ¢
permitir o diagnostico de tuberculose(15,16,17).

A detecgdo de anticorpos (Ig G) para o factor
corddo (cord factor), usando a técnica de ELISA, ja
foi usado no diagnostico de tuberculose pulmonar,
mostra-se também de grande utilidade no diagnostico
de tuberculose intestinal (18).
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