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RESUM O

Nos ultimos anos houve um aumento do nimero de casos de tuberculose intestinal
principalmente devido a epidemia da sindrome de imunodeficiéncia adquirida. As suas
manifestacBes clinicas e achados endoscdpicos sdo inespecificos, tornando o diagndsti-
co dificil, sendo necessario elevado grau de suspei¢&o.

Os autores apresentam o caso de um individuo do sexo masculino, 55 anos, imunocom-
petente, que recorre ao médico por sintomas constitucionais com dois meses de evolu-
¢do. Dada a histéria familiar de neoplasia do célon, é pedida colonoscopia que mostra
lesdo ulcerada no cego. A histologia evidenciou granulomas ndo caseosos e a pesquisa
de bacilos acool-acido resistentes foi negativa. O estudo seguinte efectuado, com tomo-
grafia computorizada torécica, baciloscopias e broncofibroscopia, permitiu chegar ao
diagndstico de tuberculose pulmonar com atingimento do tracto digestivo. O objectivo
da descricéo deste caso € salientar aimportancia do diagnéstico diferencial com outras
patol ogias que apresentam manifestacdes clinicas e alteracdes endoscopicas similares,
assim como o papel da broncofibroscopia no diagnéstico da tuberculose pulmonar em
doentes com bacil oscopias negativas.

ULCERATED LES ONOFTHE CECUM

AsaForm of Presentation of Gastrointestinal Tuberculosis
In recent yearsthere has been an increase in the number of cases of intestinal tuberculosis AlL. CSP.AA. FC.AC.
mainly due to the HIV epidemic. Its clinical manifestations and endoscopic findings are R.D.: Centro Diagnéstico Pneu-
nonspecific, making diagnosis difficult, requiring high degree of suspicion. The authors moldgico de VilaNovade Gaia.
present the case of aman, 55 years old, immunocompetent, who goesto the doctor dueto Gda
constitutional symptoms after two months of evolution. Given thefamily history of colon © 2011 CELOM
cancer, colonoscopy issought, showing an ulcerated lesion at the blind. Histol ogy showed
non-caseating granulomas and for AFB was negative. The following study carried out
with TC chest, sputum and bronchoscopy, has lead to the diagnosis of pulmonary tuber-
culosis with achievement of the digestive tract. The purpose of this case history is to
emphasize the importance of differential diagnosis with other pathologies with similar
clinical symptoms and endoscopic changes, and the role of bronchoscopy in diagnosis
of pulmonary tuberculosisin patients with negative smear.
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INTRODUCAO

A Tubercul ose permanece um importante problemade
Satde Publica, causando a morte de cercade trés milhdes
de pessoas/ano anivel mundiall. O tracto gastrointestinal
€ um dos locais extra-pulmonares atingidos.

A tuberculose intestinal era frequente no inicio do
séc. XX. As autdpsias realizadas na altura mostravam
que cercade 55-90% dos doentes fal ecidos por tubercu-
|ose pulmonar tinham envolvimento intestinal. Em mea-
dos do séc. XX, com a introducdo da terapéutica
antibacilar, a incidéncia de casos de tuberculose dimi-
nuiu®. No entanto, nos Gltimos anos a tubercul ose intes-
tinal ressurgiu nos paises desenvolvidos, devido a epi-
demiado HIV, ao aumento daimigracéo e do nimero de
individuos imunodeprimidos®. O M. tubercul osis(Mt)
pode atingir qualquer parte do tracto gastrointestinal,
tendo maior afinidade pelaregio ileocecal, sendo estaa
zonamais atingida, por ser uma zona de maior estase e
rica em tecido linféide. O microorganismo penetra ha
mucosa, al ojando-se posteriormente ha submucosaonde
seiniciaareaccdo inflamatdria. As manifestacdes clini-
cas sao inespecificas, podendo surgir dor abdominal (80-
90% dos casos), anorexia, fadiga, febre, suores noctur-
nos, emagrecimento, diarreia, obstipacdo e uma massa
no quadrante inferior direito. Os achados radiol 6gicos
sdo igualmente inespecificos. A colonoscopia tem um
papel fundamental para o diagnostico, no entanto pode
mostrar vérias lesdes (nédulos, estreitamentos, massas
ou Ulceras) comuns a outras patologias digestivas, no-
meadamente & doenca maligna e Doenca de Crohn.

Devido a possibilidade de diversas formas de apre-
sentacdo clinica, achados endoscépicos inespecificos e a
dificuldade de isolamento do Mt nas biopsias, a tubercu-
|ose abdominal é agrande simuladora, sendo o diagndsti-
codiferencial dificil sobretudo naausénciade sintomato-
logiapulmonar acompanhante®.

CASOCLINICO

Doente do sexo masculino, 55 anos, saudével, com
antecedentes familiares de neoplasiado colon. Recorre ao
médico assistente por quadro com dois meses de evolu-
¢do de astenia, anorexia e emagrecimento de seis quilos.
Atendendo as queixas e ao contexto familiar, foram pedi-
dos os seguintes exames. estudo analitico, marcadores
tumorais e colonoscopia. O estudo analitico foi normal e
os marcadores tumorais negativos. A colonoscopia mos-
trou lesdo vegetante e ulcerada no cego com cerca de
2,5-3 cm, quefoi biopsada (figura ).
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Fig. 1 -
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O resultado da histol ogia dalesdo mostrou fragmen-
to com formacéo de granulomas néo necrotizantes, com
pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes (BAAR) ne-
gativa, ndo se identificando estruturas de natureza neo-
plasica na presente amostra. Realizou posteriormente TC
toraco-abdominal, que evidenciou lesdes de aparéncia
residual no segmento &pico-posterior do lobo superior
esquerdo a que se associam algumas opacidades fibro-
nodulares que sugerem processo bacilar em actividade.
Sem alteragdes abdominais (figura 2).

Fig. 2-TC
toraco-
abdominal
inicial onde
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superior

il esquerdo

De acordo com estes resultados, foi enviado para o
Centro de Diagnéstico Pneumolégico (CDP) da érea de
residéncia para despiste de uma tubercul ose pulmonar. A
observag&o no CDP, o doente encontrava-se emagrecido,
com umaauscultagéo pulmonar sem alteragtes e restante
exame objectivo normal. Negava contacto com doente
bacilifero. Realizou colheitade quatro amostras de expec-
toracdo para exame directo e cultural, prova de Mantoux
(técnica two-steps) e doseamento do interferdo gama
(IGRA). A prova de Mantoux foi de 9 mm e o IGRA foi
positivo (P-10,03). As bacil oscopias col hidas foram nega-
tivas em exame directo e cultural, mas dada a suspeita
clinica, foi submetido abroncofibroscopia (BF) com lava-
do brénquico (L B) parapesquisade Mt. A BF ndo mostrou
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alteracdes. O exame micobacterioldgico do LB, directo,
cultural aos 30 dias e o teste de amplificacdo de acidos
nucleicos para o Mt, foram negativos. Aos 60 dias verifi-
Ccou-se crescimento do Mt, o que confirmou o diagndstico
de tubercul ose pulmonar.

Iniciou tratamento com quatro antibacilares em dose
gjustada para o peso (isoniazida 300 mg/dia, rifampicina
600 mg/dia, pirazinamida 1500 mg/dia, etambutol 1200 mg/
dia), tendo o teste de susceptibilidade mostrado suscepti-
bilidade a todos os farmacos instituidos. Manteve-se em
seguimento no CDP comvigilanciaclinicaeanalitica.

Aos dois meses de tratamento foi reduzida aterapéuti-
caparadoisfarmacos (isoniazida300mg/diaerifampicina
600 mg/dia) e repetiu a colonoscopia que mostrou no lo-
cal da lesdo prévia, lesdo muito mais plana e sem ero-
sdo, com aspecto inflamatério — pseudo-pdlipos. Com-
pletou os sei's meses de tratamento sem efeitos secundari-
os e com resolugéo do quadro pulmonar e digestivo, ten-
do repetido a colonoscopia no final da terapéutica, que
mostrou regresséo completadalesdoinicia. (figura3)

Fig. 3 —
Colonoscopia
no final do
tratamento,
com regressao
total da lesdo

DISCUSSAO

Este caso clinico ilustra a dificuldade no diagnéstico
precoce desta entidade, devido & sintomatol ogia inespe-
cifica com que esta se apresenta.

A colonoscopia, embora seja o exame de elei¢do nes-
tes casos, nem sempre permite o diagndstico definitivo,
uma vez que as alteracfes endoscdpicas sdo comuns a
outras patologias e na bidpsia da lesdo néo se isola na
maioria das vezes o Mt. A tuberculose intestinal deve ser
sempre considerada no diagnostico diferencial de Doen-
¢a de Crohn e Neoplasia do Cdlon, particularmente nas
regifes onde é endémica®.

Habitualmente o diagndstico definitivo de tuberculose
digestivaéfeito através daidentificacdo micobacteriol égica
(examedirecto e cultura) do agente nashidpsiasintestinais

em conjunto com o achado histolégico de granulomas de
células epitelidides com necrose caseosa central .

No nosso caso, ndo foi possivel oisolamento deBAAR
na biopsia do colon nem a identificagéo dos granulomas
tipicos, o que esta de acordo com os dados da literatura,
gue referem que estes s&o isolados num pequeno niimero
de casos de tubercul ose intestinal .5 Nestas situaces tem
interesse a utilizacdo de técnicas de biologia molecular,
como areadizacdo daPCR parao Mt em amostras detecido
intestinal e/ou fezes, permitindo um diagndstico maispre-
coce e aidentificacéo da espécie. Estas técnicas apresen-
tam elevada especificidade e sensibilidade no diagndsti-
co da tuberculose’.

Na impossibilidade de obtencdo de um diagnéstico
definitivo de tuberculose intestinal, um diagnéstico de
presuncéo pode ser feito perante a presenga de uma tu-
berculose pulmonar activa ou achados na radiografia do
térax sugestivos, o que acontece em apenas 20% dos ca
s0s®. Nos casos com alto indice de suspeicio e sem diag-
nastico estabel ecido, uma provaterapéuticapode ser efec-
tuada e deve ser continuada se houver boaresposta clini-
ca®. Tratando-se de umatubercul oseintestinal, acolonos-
copiadois meses depoisdo inicio daterapéuticaantibacilar
costuma mostrar apenas cicatrizes ou pseudopdlipos,
como se verificou neste caso®.

Emboraa cultura de expectoragdo permanega o gold-
standard no diagnéstico de tubercul ose pulmonar, fazen-
do o diagnéstico em cerca de 50-60% dos casos, a
broncofibroscopia € um meio seguro e Util, que estaindi-
cado em individuos com suspeita de tubercul ose pulmo-
nar sem expectoracdo ou apods trés culturas de expecto-
ragéo negativas!C. Nestes casos e de acordo com alitera-
tura, aexpectoracdo induzidaatravés danebulizagcdo com
um aerossol de solugao salinahipertonica, deve ser prefe-
ridaaBF tendo uma sensibilidade de cercade 90%, equi-
valente a do LB, no entanto esta técnica ndo € realizada
por rotina pelafaltade condigdes técnicas paraaexecutar
(cabinas com pressio negativa)ll.

Neste caso clinico, a TC torécicafez-nos suspeitar de
tubercul ose pulmonar e abroncofibroscopiapermitiu iso-
lar o agente fazendo o diagndstico definitivo de tubercu-
lose pulmonar com envolvimento do tracto digestivo. O
tratamento consiste em terapéutica quadrupla com
isoniazida, rifampicina, pirazinamidae etambutol durante
seis a nove meses>12,

CONCLUSAO

O diagndstico precoce de tubercul ose digestiva é im-
portante para evitar as suas complicacfes que podem ser
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graves e acarretar elevada morbilidade e mortalidade (4-
12%)13. O diagndstico diferencial com outras patologias
nem sempre é fécil, sendo necesséria elevada suspeicéo
clinicaparaum diagndstico atempado.
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