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RESUMO: Os autores revisaram 11 casos de tuberculose
entérica (TE) diagnosticados no Hospital Universitirio da Fa-
culdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro, num periodo de trés anos (abril de 1989 a marco de 92).
Nove obtiveram diagnéstico histopatolégico, um bacteriolégi-
co e outro clinico e radiolégico. Sete eram secundirios a ou-
tras formas de tuberculose, sendo quatro de origem pulmo-
nar. A localiza¢do mais freqilente foi a regido ileocecal. Qua-
tro pacientes apresentavam sorologia positiva para o HIV. A
maioria (sete) foi submetida a intervencgdo cirirgica, seis dos
quais por complicagdes, sendo que em nenhum destes houve a
suspeita prévia de etiologia tuberculosa. A incidéncia de com-
plicagées diferiu daquela citada pela literatura, onde a mais
comum € a obstrucio intestinal e a menos comum é a hemor-
ragia. Nenhum paciente nesse estudo apresentou obstrucio e
dois (18,18%) desenvolveram hemorragia intestinal maciga.
O tratamento quimioterdpico foi instituido em 10 pacientes,
dos quais trés abandonaram o acompanhamento, trés falece-
ram durante o periodo de tratamento e quatro o completaram,
sendo que um destes apresentou recidiva dos sintomas. A des-
peito da quimioterapia antituberculosa eficaz e da pasteuriza-
¢éo do leite, a TE tem recrudescido em todo o mundo, relaci-
onando-se nio s6 com o padrio sécio-econdmico, mas também
com condicdes de imunossupressio, entre elas a AIDS. O
diagnéstico diferencial se faz principalmente com a doenca de
Crohn, e a intervengiio cirdrgica fica reservada para as com-
plicagdes.

UNITERMOS: tuberculose intestinal; tuberculose abdominal;
tuberculose extrapulmonar

Trabalho realizado no Servigo de Proctologia do Hospital da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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Hipdcrates no século IV A.C. descreveu uma doenga se-
melhante & tuberculose pulmonar (tisica) e observou que a
morte sempre ocorria quando era acompanhada por diarréia,
a primeira referéncia correlacionando a doenga pulmonar e
a entérica (1, 2). Em 1643, a autdpsia de Luis XIII revelou
uma grave complicagio da TE: ulceracdo, perfuragio ¢
peritonite associada a uma grande lesdo pulmonar esca-
vada.

Em 1882, Koch identificou o bacilo da tuberculose.
Cotton 10 anos depois descreve a tuberculose bovina e se
identificam, a partir dai, formas de TE sem foco primério no
pulmao. A partir de 1917, nos EUA, se inicia a pasteuriza-
¢do do leite comercial, a identificagio e sacrificio do gado
contaminado, verificando-se, entdo, queda acentuada das
lesGes entéricas primdrias por ingestdo do leite contami-
nado.

A partir da década de 50, com o surgimento da medica-
¢do especifica eficaz, comegou-se a observar uma redugio
aprecidvel da tuberculose em geral, inclusive na de locali-
zagdo entérica. A doenga que parecia em extingio, por co-
nhecer-se seu agente etioldgico, sua epidemiologia, meios
de diagndstico e drogas eficazes para o tratamento, recru-
desceu em todo o mundo a partir da década passada, por ra-
z3es que ndo cabe discutir neste trabalho, mas que podemos
ressaltar como principais a deterioragdo dos padrdes econd-
mico-sociais de populagdes numerosas em todo o mundo, 0
surgimento da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), onde a tuberculose aparece como uma das princi-
pais infecgbes associadas, € 0 uso de imunossupressores no
controle de indmeras patologias.

A tuberculose ileocecal na sua forma hipertréfica é, des-
de 1891, descrita por Hartmann e Pilliet como a localizagio
cirdrgica por exceléncia da TE. Moschowitz, em 1923, e
posteriormente Crohn, em 1932, descreveram lesdes de se-
melhante localiza¢do, com aspecto macroscépico parecido
e com reagio granulomatosa inespecifica, posteriormente
denominada doenga de Créhn, que ao lado do decréscimo
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da TE levou & queda da atencdo dada a essa doenga; entre-
tanto, como jd assinalamos acima, sua incidéncia vem cres-
cendo, comprovada pelo relato encontrado na literatura
médica.

O objetivo deste trabalho € a apresentagio de 11 casos de
TE observados no perfodo de trés anos (abril de 1989 a mar-
¢o de 1992), no Servigo de Proctologia do Hospital Univer-
sitdrio da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Rio de Janeiro.

PACIENTES E METODOS

Estudamos retrospectivamente 11 casos de TE diagnos-
ticados no perfodo de abril de 1989 a margo de 1992, no
Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho - Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro. Sete casos foram identifica-
dos através do registro de diagnosticos de alta hospitalar e
quatro nos ambulatérios de Proctologia e Gastroenterologia.

Todos os pacientes apresentavam no minimo um dos se-
guintes critérios de diagndstico:

1)biépsias ou pegas cirtirgicas que, além das tlceras trans-
versais caracteristicas, lesGes caseosas ou tubérculos na
serosa, apresentassem granulomas constituidos ou nio por
necrose, células gigantes tipo Langhans e actimulo de célu-
las epiteliides (diagnéstico de compatibilidade);

2) presenga do bacilo no tecido através da coloragio de
Ziehl-Neelsen ou na cultura (diagnéstico de certeza);

3) histdria clinica e sinais radiolégicos compativeis com
TE em paciente com tuberculose pulmonar.

Foram identificados em cada caso: sexo, idade, sinais e
sintomas, exames complementares, localizagdo das lesdes,
forma anatomopatoldgica, evolugio clinica e conduta.

Estudo radiolégico do trato intestinal foi realizado em
nove pacientes: clister opaco em cinco, trinsito de delgado
em trés e fistulografia em um paciente.

Exames endoscépicos foram realizados em cinco casos:
duas retossigmoidoscopias, duas colonoscopias ¢ uma
laparoscopia.

Ultra-sonografia abdominal foi efetuada em sete paci-
entes e tomografia computadorizada em dois.

O estudo histopatolégico foi feito em 10 pacientes - qua-
tro bidpsias e seis pegas cirdrgicas. Em nove, o bacilo de
Koch foi pesquisado através de coloragio especial e a cultu-
ra do tecido foi realizada em um caso. A pesquisa do
microorganismo em outros tecidos ¢ fluidos também foi re-
alizada (escarro, liquido ascitico, lavado brénquico, o0sso,
liquor, urina e tecido pulmonar).

RESULTADOS

Oito pacientes pertenciam ao sexo masculino (72,73%)
e trés ao sexo feminino (27,27%). A idade variou de 14 a 57
anos, com média de 37,73 anos.

Os sintomas e sinais encontrados estio relacionados na
Tabela 1. O sintoma mais encontrado foi emagrecimento
(90,91%), seguido por febre (72,73%), dor abdominal
(72,73%) e alteracgio do ritmo intestinal (63,64%), caracte-
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rizada por diarréia em seis pacientes e constipagio alterna-
da por diarréia em um. Quatro casos apresentaram
enterorragia, dois deles com repercussdes clinicas. Sintomas
respiratérios (tosse, dor tordcica e/ou dispnéia) estiveram
presentes em quatro pacientes.

Tabela 1

Emagrecimento 10 (90,91%)
Febre 8 (72,73%)

Dor abdominal espontinea 8 (72,73%)
Dor abdominal & palpagio 8 (72,73%)
Alteragao de ritmo intestinal 7 (63,64%)

Ascite 6 (54,55%)

Hepatomegalia 5 (45,46%)
Enterorragia 4 (36,36%)
Dor anal 4 (36,36%)
Adenomegalias periféricas 4 (36,36%)
Anorexia 3 (27,27%)
Astenia 2 (18,18%)
Massa abdominal 2 (18,18%)
Esplenomegalia 2 (18,18%)
Mucorréia 2 (18,18%)
Tosse 2 (18,18%)
Dor torécica 2 (18,18%)
Dispnéia 1 (9,09%)
Amenorréia 1 (9,09%)
Abscesso perianal 1 (9,09%)
Fistula colocutdnea 1 (9,09%)

Quanto aos achados fisicos, oito pacientes tinham dor 2
palpagdo abdominal; quatro no hemi-abdome direito, trés
de localizagdo difusa e um no hemi-abdome esquerdo.

Foi observada ascite ao exame fisico, em apenas uma
paciente. Apds exame ultra-sonogrifico do abdome ou du-
rante cirurgia, detectaram-se, no total, seis pacientes com
ascite.

Linfonodomegalias palpdveis foram encontradas em
quatro pacientes; duas de localizagdo cervical, uma cervical
e axilar e outra cervical e supraclavicular. Num desses foi
realizada bidpsia e encontrado o diagndstico de tuberculo-
se.

Dos 11 pacientes, oito haviam realizado o teste anti-HIV,
sendo quatro positivos.

O teste tuberculinico (PPD) realizado em trés pacientes
foi positivo (> 10 mm de didmetro) em dois.

Em cinco casos (45,46%) foram observadas anormali-
dades na radiografia do térax, dos quais dois jd tinham diag-
néstico de tuberculose pulmonar.

De cinco pacientes submetidos ao clister opaco, um apre-
sentava 0 exame normal; nos restantes havia lesdes varia-
das, entre elas estenoses, irregularidade ou destruigio da
mucosa e diminui¢do de distensibilidade.

O trinsito intestinal realizado em trés pacientes foi anor-
mal. Foram encontradas as seguintes anormalidades: altera-
¢Oes funcionais, perda do pregueado mucoso, perda de
distensibilidade, ulceragdes rasas e fistulas.

Quanto a localizagio da doenga (Tabela 2) havia com-
prometimento dos intestinos delgado e grosso em sete
(63,64%), apenas do intestino grosso em trés (27,27%) e um
(9,09%) com comprometimento perianal.
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Tabela 2

Illeocecal 7 (63,64%)
Célon ascendente S (45,46%)
Apéndice 2 (18,18%)
Reto 2 (18,18%)
Anus 2 (18,18%)
Jejuno 1 (9,09%)
Transverso 1 (9,09%)
Sigméide 1 (9,09%)

A forma anatomopatoldgica predominante foi a do tipo
ulcerada (Tabela 3).

Tabela 3
Ulcerada 4 (36,36%)
Entero-peritoneal 3 (27,27%)

Ulcero-hipertréfica 2 (18,18%)
Hipertréfica 1 (9,09%)
Indeterminada 1 (9,09%)

Os exames endoscopicos em quatro pacientes demons-
traram as seguintes alteragdes: lesdo ulcerada, massa infla-
matéria estenosante, estreitamento da luz intestinal com
mucosa irregular e lesdo estenosante com aspecto
blastomatoso. Uma laparoscopia havia sido realizada reve-
lando figado micronodular, ascite e peritonio de aspecto
normal.

Dos 11 casos, nove (81,82%) tiveram o diagndstico esta-
belecido através do exame histolégico, ym (9,09%) através
da cultura do tecido e o outro caso, sem estudo histolégico,
teve seu diagndstico baseado na histdria clinica e no exame
radiolégico (transito de delgado).

As complicagdes encontradas foram: fistula em trés ca-
sos (27,27%), hemorragia intestinal em dois (18,18 %) e per-
furagdo em dois.

Sete pacientes foram submetidos a intervengdes cirlrgi-
cas - seis ressecgdes ¢ uma colostomia derivativa.

Em oito casos foi encontrada tuberculose extra-intesti-
nal (Tabela 4). Em quatro, a TE era secunddria a tuberculo-
se pulmonar e em uma delas era secunddria & tuberculose
ovariana. Um paciente apresentava tuberculose cutinea se-
cunddria ao acometimento do cdlon (fistula colo-cutinea).
Os dois restantes apresentavam tuberculose concomitante
de outro 6rgdo ou prévia.

Tabela 4

Tuberculose extra-intestinal
Sem outro sitio de tuberculose
Pulmonar

Peritoneal

Ovariana

Renal

Cutinea

Ganglionar cervical Hepética

_— e = ) W 0o
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Foram'encontradas vérias afec¢Ges associadas, entre elas:
candidiase oral, dlcera géstrica, pSlipo géstrico, estron-
giloidiase, herpes simples, hepatopatia cronica alcodlica,
displasia fibrosa &ssea, litfase renal e coagulagio
intravascular disseminada.

A ultra-sonografia abdominal realizada em sete pacien-
tes identificou diversas anormalidades relacionadas na Ta-
bela 5.

Tabela §

Hepatomegalia

Ascite

Adenomegalias
Esplenomegalia

Algas distendidas

Alga com parede espessada
Abscesso intra-abdominal

- NN WA

A tomografia computadorizada abdominal realizada em
dois pacientes encontrou hepatoesplenomegalia, adeno-
megalia, abscesso ¢ espessamento da parede do ceco.

Todos os casos em que se pesquisou a micobactéria no
intestino foram positivos. Na Tabela 6 estdo relacionados os
exames bacterioldgicos realizados.

Tabela 6
Positivo Negativo Total

Intestino 9 0 9
Liquido ascitico 2 2 4
Urina 1 2 3
Escarro 0 2 2
Lavado brdnquico 0 1 1
Liquor 0 1 1
Costela 0 1 1
Pulmio 0 1 1

A terapia antituberculosa foi iniciada em 10 pacientes.
Quatro completaram o tratamento, trés ndo continuaram o
seguimento ambulatorial, dois portadores do HIV evoluiram
para o ébito no pds-operatério e uma paciente veio a falecer
de outra causa. O tnico paciente que ndo iniciou o tratamen-
to tratava-se de um portador do HIV, que também evoluiu
para o 6bito no pés-operatério. Dos trés que abandonaram o
acompanhamento, dois haviam desenvolvido toxicidade a
medicagdo. Dos quatro que completaram o tratamento, um
apresentou recidiva dos sintomas, porém no retornou para
realizagiio de exames.

Constatamos dois casos que desenvolveram estenose in-
testinal apds quimioterapia antituberculosa, sem repercus-
sGes clinicas.

No Quadro 1 encontram-se as caracteristicas gerais dos
€asos.
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Quadro 1
N2¢do | Identific. | Sexo Idade Localizagdo | Forma PPD | HIV Tuberc. | BAAR | Complic.| Cirurgia [Tratamento
caso (outros) e evolugio
1 AGV M 37 Anorretal Ulcerada Pos. | Neg. Pulmio Intes- - - Completo.
192571 tino Recidiva
clinica.
2 M M 49 lleocecal Indeterm. | Neg.| Neg. Pulmdo | Escarro - - Abandonou
199051 seguimento.
3 AFS M 57 fleo, ceco, Ulcerada - - Pulmio Intes- Hemor. lleocolec- Abandonou
200428 célon tino tomia D. seguimento.
ascend.
4 EAF F 23 Retal Hipertrof. - Pos. Giénglio | Génglio - - Abandonou
210089 cervical | eintes- seguimento.
tino
5 ROS F 14 Jejuno, Entero- - Neg. Pulmio intes- hemor. Ileo- Obito
210656 Ileo, ceco, peritoneal tino jejuno por
c6lon ascend. colecto- broncoas-
miaD. piragio.
6 EAP M 42 fleo, Entero- - Pos. Rim Intes- Perf. fleocolec- Obito
214242 ceco, peritoneal tino tomia D. no
cblon asc. urina pos-op.
liq. as-
citico
7 FCLP M 34 fleoe Ulcerada - Pos. - Intes- Perf. Enterec- Obito
218957 apéndice tino tomia e no
liq. as- apendicec- p6s-op.
citico tomia
8 ATS M 51 fleo, ceco, Mista Pos. - Pele Intes- Fistula - Completo.
236643 <chlon asc. tino Evolugio
transverso e pele boa.
9 LMP F 47 Sigmdide Mista - - Ovirio, . Fistula O oforec- Completo.
239187 apéndice figado tomia, Alta.
sigmoidec.,
apendicec.
10 MVOL M 34 Anal Ulcerada - Neg. - Intes- Fistula | Colostomia | Completo.
197290 tino Alta.
11 MABS M 27 fleo, ceco, Entero- - Pos. - Intes- - Hemicolec- Obito
225730 colon asc. peritoneal tino tomia D. no
p6és-op.
DISCUSSAO ingestdo de leite ndo pasteurizado de gado doente ainda ocor-

O comprometimento intestinal pela tuberculose pode ocor-
rer a partir da ingestdo do bacilo, por disseminagio linfo-
hematogénica ou por contigiiidade (3, 4). Na TE dita prim4-
ria, o patégeno € ingerido através do leite contaminado. A
contaminagdo do leite pode se dar a partir de vacas
tuberculosas (Mycobacterium bovis) ou por pessoas doentes
que o manipulam (5). Na forma secundéria, a lesdo é causada
pela degluticdo de escarro contaminado (Mycobacterium
tuberculosis) (6, 7). A tuberculose pulmonar pode ndo ser
aparente € a doenga intestinal ou peritoneal ser devida a
reativagiio de foco latente. Nos paises subdesenvolvidos, a

8

re (1), fato tido como extinto nos paises industrializados (8).
Uma vez ingerido o bacilo, o tempo de incubagio varia de
semanas a anos - o bacilo pode permanecer em laténcia até
por 50 anos (9).

Existe a hip6tese de que as lesGes intestinais sejam con-
seqiientes i difusio linfitica retrégrada proveniente dos
linfonodos mesentéricos. A lesdo priméria ocorreria nestes
linfonodos (2), que sofrem caseificagio e podem evoluir para
a cura ou ndo, ocorrendo fibrose ¢ calcificagio (6). A tuber-
culose € a causa mais comum de calcificagio de linfonodos
mesentéricos encontrados em radiografias de abdome, ci-
rurgias abdominais e necrépsias (6).
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Homan (7) relata um caso de tuberculose renal esquerda
que fistulizou para o ¢6lon descendente (fistula renocélica),
¢ em nossa casuistica tivemos um caso de tuberculose genital
fistulizada para o célon sigméide; exemplos de dissemina-
¢do secunddria por contigiiidade.

Nos EUA, a TE primdria ¢ muito rara, com somente 10
casos relatados em 10 anos - 1979/1989 (1). Em nosso meio,
Gouveia (8) em 34 casos de TE encontrou 58,8% dos paci-
entes com doenga compativel com a forma secunddria e
41,2% na forma intestinal priméria, isto é, sem lesGes de outra
localizagao.

Néo hd consenso na literatura com relagdo 2 predomi-
néncia de sexo na TE. Alguns trabalhos citam uma freqiién-
cia maior no sexo feminino (5, 6, 10) e outros no masculino
(3, 11). Em nosso material, houve predominancia do sexo
masculino - 72,73%. Gouveia (8) nio encontrou predo-
mindncia - 52,95% do. sexo masculino e 47,05% do fe-
minino.

A distribui¢io etdria mostrou predominincia na quarta
década, o que estd de acordo com a maioria dos autores (6,
7, 12), embora outros relatem o predominio na terceira dé-
cada (8).

A regido ileocecal € o segmento mais freqiientemente
comprometido (1, 2, 10, 11); isto se deve provavelmente a
estase fisiolégica, abundancia de tecido linféide e ao alto
grau de absorcdo neste segmento (10, 11). Em nossa
casuistica, a regido ileocecal esteve envolvida em sete ca-
sos (63,64%), cinco destes com lesdes concomitantes de
outros segmentos. Embora existam relatos de comprometi-
mento isolado do intestino delgado (8, 13, 14), ndo encon-
tramos tal resultado, e o duodeno - considerado local de com-
prometimento muito raro (15) - esteve poupado em todos os
€asos. ‘

A apendicite tuberculosa geralmente é secunddria a
doenga ileocecal, sendo rara a forma primdria (15, 16).
Outra forma que pode ser encontrada € a infecgiio
do apéndice secunddria & tuberculose genital feminina (16),
que foi observada em uma paciente de nossa casuistica.

As lesdes intestinais podem se apresentar com aspecto
segmentar, descontinuas, assim como na doenga de Créhn.
Observamos esta caracteristica em dois casos; um com le-
soes no delgado e outro no célon.

Quanto 2 classificagdo anatomopatoldgica macros-
copica, trés sdo os tipos descritos: ulcerada (a mais comum),
hipertréfica e dlcero-hipertréfica ou mista (6). Existe ainda
um quarto tipo, denominado éntero-peritoneal, no qual se
observa predominincia do comprometimento dos linfo-
nodos mesentéricos. Nossos achados mostraram predomi-
néncia do tipo ulcerado (36,36%) ¢ um caso com lesdo de
tipo indeterminado, cujo diagnéstico foi baseado na histdria
e no quadro clinico-radiolégico.

O quadro clinico é muito varidvel e pode manifestar-se
com sintomas gerais inespecificos - anorexia, astenia, perda
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ponderal ou com complicagdes que requeiram cirurgia (17).
Ocasionalmente, o quadro pode vir acompanhado de sinto-
mas respiratérios (10). De qualquer forma, existe uma
sintomatologia caracterizada por dor abdominal, diarréia,
febre e emagrecimento que se manifesta freqiientemente (18)
€ que predominou em nOssos casos.

A localizagio da dor abdominal é varidvel, porém a mai-
oria dos autores relata como predominante ao nivel da fossa
ilfaca direita (8, 10, 13, 18).

Sangramento intestinal esteve presente em quatro casos
(36,36%). Dois apresentaram enterorragia de vulto, neces-
sitando intervengao cirirgica de urgéncia, um dos quais com
quadro de coagulagdo intravascular disseminada.

Na palpagio abdominal, a dor € freqiiente (13) e foi por
nés encontrada em oito casos (72,73%); em quatro dos quais
localizada no hemi-abdome direito.

A literatura cita como achado freqiiente a presenga de
massa abdominal palpdvel (6, 7, 11-13, 19), geralmente no
quadrante inferior direito ¢ que corresponde ao processo in-
flamatdrio ileocecal com aderéncias, algas aglomeradas
¢ adenomegalias do mesentério (18). Em nossos casos,
encontramos um paciente com massa palpdvel no hipo-
gastrio e sinais radioldgicos de lesdo na regido ileoce-
cal. Outro caso apresentava um “plastrdo” no hemi-abdome
direito e na cirurgia foi encontrado abscesso na regiio
ileocecal.

Ao exame fisico ¢ importante a pesquisa de linfo-
nodos, que a biépsia podem dar o diagnéstico de tuberculo-
se (5, 18).

O PPD é positivo na maioria dos pacientes com tubercu-
lose pulmonar associada (1, 19). Virias situagdes ¢ doengas
podem interferir na leitura do teste, tais como tuberculose
disseminada, neoplasias, viroses, desnutricdo protéico-
caldrica, AIDS, uso de corticéides, contraceptivos orais,
periodo pré-menstrual, erros técnicos e outras. Sendo assim,
deve-se levar em conta o valor limitado do teste (20-22).

Durante a investigagdo clinica, a radiologia contribui,
além do RX de térax, com a radiografia simples do abdome,
onde podem ser observados linfonodos calcificados (suges-
tivos de tuberculose), alcas intestinais dilatadas, niveis hidro-
aéreos e/ou ascite (4, 10, 23, 24). Os exames contrastados
do tubo digestivo podem mostrar o local e a extensdo do com-
prometimento intestinal (10) (Fig. 1A, B). De acordo com ¢
tipo e o estdgio das lesdes, as alteragdes encontradas dife-
rem (5), mas nio sdo patognomonicas.

O trinsito intestinal pode estar acelerado nos estagios ini-
ciais. O fleo terminal pode se encontrar estreitado e a vélvu-
la ileocecal deformada - sinal de Fleischner - ou o ceco se
mostrar contraido por espasmo ou fibrose ¢ a védlvula per-
manentemente aberta - sinal de Stierlin (6, 10, 17, 25). Ou-
tras alteragdes incluem perda do padrdo mucoso, ulceragdes,
fistulas (Fig. 2), dilatacdes, estenoses (Fig. 3A, B) e forma-
¢oes nodulares.
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Figs. 1A, B - Clister opaco com duplo contraste mostrando estenose a nivel de tergo proximal do célon transverso, dngulo hepdtico e c6lon ascendente

(caso 8).

Fig. 2- Trdnsito de delgado. Lesdo estenosante a nivel de ileo terminal, ceco
e célon ascendente, com padrao de mucosa espiculado: fistulas em fundo
cego e dlceras superficiais (caso 11).

A hipétese diagnoéstica da TE ¢ dificil de ser levantada
quando a clinica € pouco expressiva. Muitas vezes 0'quadro
se apresenta de forma abrupta, com complicagdes que indi-
cam intervengio cirdrgica de urgéncia e o diagndstico entio
¢ feito a partir da laparotomia. Outras vezes, o aparecimen-
to simultineo de sintomas extradigestivos, como sintomas
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respiratérios, linfonodomegalias periféricas e serosite (der-
rame pericérdico, ascite), pode sugerir o diagnéstico duran-
te a investigacdo desses 6rgdos (18). Desta maneira, a TE
entra numa relagdo de doengas intestinais que podem se as-
semelhar do ponto de vista sintomatolégico, topogréfico,
radiolégico e as vezes histopatolégico com outras doengas
inflamatérias - doenga de Créhn retocolite ulcerativa idio-
patica (RCUI), amebiase, blastomicose, estrongiloidiase,
diverticulite - carcinomas, linfomas etc.

Atualmente € relevante o papel da colonoscopia como
procedimento diagndstico, mesmo na tuberculose ileocecal
(2, 26, 27). Recentemente, um estudo indiano descreveu os
achados endoscépicos da tuberculose coldnica em 29 casos
(27) e concluiu que os aspectos sugestivos autorizam a
quimioterapia antituberculosa quando houver alto grau de
suspeicdo clinica, mesmo sem confirmagio histopatolégica.
A bidpsia, devem ser colhidos vérios fragmentos, incluin-
do-se, se for o caso, o assoalho das tlceras, mucosa e
submucosa para se identificar células epitelidides e
granulomas (26).

Atuberculose anorretal € consideradarara, principalmen-
te nos paises desenvolvidos (2, 28), porém, na Africa, cons-
titui um problema importante (28) e quase sempre esté asso-
ciada a tuberculose pulmonar (19). As lesGes podem ser do
tipo ulceroso, verrucoso, fistuloso, lupdide ou miliar. Além
dos sintomas gerais e diarréia, podem estar presentes
mucorréia e dor anal (28). Nesta localizagio, os principais
diagndsticos diferenciais devem ser feitos com sifilis, doen-
¢a de Créhn, proctite gonocéeica, RCUI, carcinoma, linfo-
granuloma venéreo, amebiase e granuloma de corpo estra-
nho. Em nossa casuistica, encontramos um caso com fissura
anal em continuidade com ulcera retal, uma paciente anti-
HIV positivo com lesao hipertréfica do reto e outro paciente
que desenvolveu abscesso e fistula anal. Tuberculose pul-
monar foi detectada no primeiro caso.
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Fig. 3A, B - Clister opaco realizado sem infusdo de ar. Observa-se redugdo do calibre e da elasticidade da jun¢do reto-sigmdéide (caso 9).

Alguns autores t¢ém mostrado a utilidade da laparoscopia
no diagndstico de tuberculose abdominal, principalmente
quando hd envolvimento peritoneal ou ganglionar e abidpsia
positiva pode esclarecer ddvidas, evitando-se laparoto-
mias (2).

As alteragdes histoldgicas encontradas na TE sio os
granulomas, que podem apresentar necrose caseosa, células
gigantes tipo Langhans (Figs. 4A, B ¢ 5A, B, C), células
epiteliéides e a presenga também do BAAR em coloragio
especial do tecido (Fig. 6) ou em cultura do mesmo.

A identificacdo do bacilo no tecido varia, na litera-
tura, de 4 a 75% dos casos (2). A bidpsia € decisiva quan-
do o bacilo é encontrado. Todavia, enteropatias granu-
lomatosas podem ser decorrentes de outras causas ou de
mecanismos desconhecidos, como a blastomicose ou a do-
enca de Crohn.

Na blastomicose, o diagndstico € facilitado pelo achado
dalevedura através das coloragdes de prata ou PAS. A doen-
ca de Crohn € de dificil diagndstico a biépsia endoscdpica;
quando ndo sdo encontrados granulomas, o aspecto
histolégico € mais inespecifico ainda. Observa-se, entretan-
to, ¢ esta € a experiéncia de nosso servico, que na doenga de
Cr6hn os granulomas costumam ser raros ¢ 0 achado de nu-
merosas células gigantes leva a pensar-se no diagndstico de
tuberculose ou micose. A diferenga entre as duas se faz tam-
bém pelo grande nimero de células gigantes do tipo corpo
estranho que aparece na segunda, além do achado dos
microorganismos. As outras alteragdes histolégicas, inclu-
sive a linfangite transparietal vista na doenga de Créhn, tam-
bém sdo encontradas na TE.

Fig. 4A - Corte panordmico de bidpsia endoscopica mostrando vdrios
granulomas abaixo do epitélio. HE, pequeno aumento (caso 4).B - Detalhe
da Figura 4A mostrando granulomas confluentes com algumas células
gigantes multinucleadas. HE, aumento médio.
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Fig. § - Caso 6. A - Corte panordmico de borda de tlcera tuberculosa exibindo exuberante tecido de granulagdo e granulomas mal definidos. HE, pequeno
aumento. B - Tecido de granulagdo na submucosa e serosa, com destrui¢do parcial da muscular e dois granulomas bem evidentes na parte mediana da espessa
serosa. HE, pequeno aumento, C - Granuloma incipiente entre fibras da muscular prépria (pequena necrose central, histiécitos e escasso manguito linfocitdrio).

HE, aumento médio.

O aspecto macroscépico da serosa na TE pode ser carac-
teristico e até configurar padrdes inconfundiveis. Além do
aspecto anular no delgado - menos comum na doenga de
Créhn (é comum nesta a ulceragio longitudinal da mucosa
em contraposigio as ulceragdes transversais na tuberculo-
se) - a serosa apresenta pequenos pontos ou tubérculos bran-
co-acinzentados, as vezes confluentes (Figs. 7 e 8) ou for-
mando pequenos nddulos que dificilmente se confundem com
metdstases ou infiltragdo linfomatosa. Este aspecto é muito
importante, pois o cirurgido pode fazer o diagnéstico a aber-
tura da cavidade peritoneal.

Fig. 6 - Foto em imersao de coloragio pelo Ziehl-Neelsen da parte central
de um granuloma com poucos bacilos (caso 4).
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Fig. 7 - Alga intestinal exibindo na serosa anel de pequenos nédulos branco-
acinzentados confluentes (granulomas com linfangite na serosa).

Em nosso material, o exame histopatolégico foi de cer-
teza em oito casos, de compatibilidade em um e outro em
que as alteragdes histoldgicas foram inespecificas, mas a
cultura do tecido foi positiva. No caso restante, o diagndsti-
co foi feito através de correlagio clinico-radiolégica em
paciente com tuberculose pulmonar.

ATEniodiagnosticada evolui freqiientemente com com-
plicagGes; a obstrugio intestinal € a mais comum, conseqiien-
te as lesdes hipertréficas, cicatrizagdo das dlceras com
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fibrose, aderéncias peritoneais ou compressio por lin-
foadenomegalias mesentéricas (10, 29). Outras complica-
¢Oes encontradas sdo fistulas, perfuragdo e hemorragia. Em
nossa série, trés casos evoluiram com fistulas - colocutinea
(Fig. 9), ovirio-sigmoideana e perianal - dois com perfura-
¢30 e um com enterorragia maciga. Nenhum dos casos evo-
luiu com obstrucgio.

Fig.8-Omesmoespécimeda Figura 7, mostrando duas tilceras transversais,
uma delas em conexdo com os nédulos vistos na serosa. As préprias ilceras
mostram nédulos no fundo e nas bordas.

Fig. 9 - Fistulografia realizada no caso 8. Meio de contraste introduzido
através do orificio de fistula cuténea localizada no flanco direito opacificou
o cblon ascendente.
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Os dois casos de perfuragdo intestinal foram em pacien-
tes anti-HIV positivos. Ambos desenvolveram quadro de
abdome agudo, nem sempre de fécil diagnéstico em pacien-
tes imunocomprometidos (30). A perfuragio intestinal nos
pacientes portadores de AIDS tem como causa freqiiente a
infecgao por citomegalovirus (30). Em nosso meio, porém,
atuberculose tem papel importante e deve ser lembrada como
causa de dor abdominal prolongada ¢ abdome agudo nesses
doentes (30).

Hemorragia intestinal maciga € considerada compli-
cagdo rara, tendo em vista que esta infecgdo provo-
ca endoarterite, diminuindo o fluxo sangiiifneo local
(1, 5, 10).

Nossos casos mostraram uma incidéncia de complicagdes
bastante discordante daliteratura: trés fistulas (27,27%), duas
perfuragdes (18,18%), duas hemorragias intestinais maci-
¢as (18,18%}) e nenhuma obstru¢do. McGee (1), em traba-
lho publicado em 1989, relata um caso de TE de ileo
perfurado em periténio livre como o tinico caso citado nos
EUA na iltima década, ¢ diz que a mortalidade pode exce-
der 30%.

Como vimos, o diagndstico da TE € muitas vezes dificil
e na maior parte nio é feito antes do tratamento cirdrgico de
suas complicagdes. Jakubowski (19), em 17 pacientes com
tuberculose ileocecal mostra que em apenas dois, a tubercu-
lose foi suspeitada de inicio. Em cinco casos, o diagnéstico
inicial foi de doenga de Crohn, em trés apendicite, trés car-
cinoma e em quatro outras patologias. As caracteristicas
clinicas da doenga peritoneal ou intestinal freqiiente-
mente atrasam o diagndstico e o tratamento, trazendo como
conseqliéncia o aumento da morbidade e da mortalida-
de (15).

O tratamento da TE € basicamente clinico. Utiliza-se o
esquema triplice: rifampicina (RMP) 600 mg/dia, isoniazida
(INH) 400 mg/dia e pirazinamida (PZA) 2 g/dia durante dois
meses. A partir daf suspende-se a PZA e mantém-se RMP ¢
INH por quatro meses. A INH pode ser mantida por mais de
seis meses (até 12 meses), a critério médico (20). Em paci-
entes com AIDS, a segunda fase do esquema de tratamento
(RMP + INH) deve durar sete meses, ao invés de quatro
meses. Quanto a toxicidade das drogas, as manifestagdes
mais freqilentes sdo as de hipersensibilidade, comprometi-
mento hepitico ¢ irritagio géstrica (20).

O tratamento cirtirgico é indicado nas complicacdes da
doenga e em casos de diividas no diagnéstico, principalmente
na impossibilidade de se afastar neoplasias (1, 11, 12). As
vezes, na suspeita diagnéstica de TE, a prova terapéutica
pode ser instituida e a melhora do quadro clinico € geral-
mente observada a partir da segunda ou terceira semana de
tratamento (13, 18).

Dos nossos pacientes, sete (63,64%) foram submetidos a
laparotomia, sendo em seis para diagndstico e tratamento
de complicagdes. Outro fez colostomia derivativa para con-
trole de tratamento de fistula anal complexa. E de se ressal-
tar o elevado indice de cirurgias em nossos casos, o que re-
trata nio sé o nimero elevado de complicagoes, como tam-
bém o baixo indice de suspeigdo clinica.
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Alguns autores chamam a atengao para a ocorréncia de
estenose fibrética por cicatrizagfo de lesOes apés tratamen-
to quimioterdpico, levando a obstrugdo com indicagéo ci-
rirgica (13, 21, 23, 24). A estenose do delgado € uma cldssi-
ca apresentacio da TE. No manuseio de miltiplos segmen-
tos de estenose do delgado recomendam-se ressecg¢des eco-
némicas para se manter boa extensio de drea de absorgido ou
estricturoplastia se houver envolvimento intestinal muito
extenso (15). By-pass ¢ restrito somente aos casos de obs-
trugdo por tuberculose do duodeno (1, 21, 23).

A infecgio pela tuberculose pode se disseminar ou emer-
gir de um estado de laténcia em condigbes de imu-
nossupressdo, desnutricdo, stress, diabetes etc. (9). Com o
aumento do nimero de casos de AIDS, e uma maior predis-
posigdo para a tuberculose nesses pacientes, encontra-
mos, dentre oito dos nossos casos testados para HIV,
quatro com testes positivos. Na Espanha, a tuberculose € a
infecgio mais freqiientemente associada a AIDS (22), e
no Brasil essa associagio ocupa o terceiro lugar em freqiién-
cia (20).

A literatura vem, nos ultimos anos, chamando a atengio
para os achados da TE, ndo sé nos paises subdesenvolvidos,
onde a prevaléncia do bacilo € maior, mas também em pai-
ses como os EUA, Canadd e Inglaterra, onde virios traba-
lhos mostram a incidéncia da doencga, em conseqiiéncia da
crescente imigragdo de asidticos e hindus e ao aumento do
ndmero de pacientes imunocomprometidos (1,2, 15, 19,31).

CONCLUSOES

Na auséncia de um quadro clinico patognoménico da TE,
seu diagndstico € geralmente dificil. Somente alguns casos
apresentam-se associados a lesdes pulmonares evidentes, o
que facilita a investigagdo.

A AIDS tem influéncia considerdvel no recrudescimen-
toda TE, paralelamente a degradagio da situagéo sécio-eco-
ndmico-cultural do enorme contingente populacional, prin-
cipalmente nos paifses do terceiro mundo. Os portadores de
AIDS costumam evoluir desfavoravelmente e apresentar
complicagoes graves com maus resultados operatdrios, o que
reforca a importincia do diagndstico e tratamento clinico
precoces.

A localizagio anorretal da TE nao € tdo rara como se
pensa. Em nossa observagdo, aobstru¢ao ndofoitio freqiiente
e nem a enterorragia t3o rara conforme relatado pela litera-
tura.

Quanto aos exames complementares, chamamos a aten-

clo para os subsidios oferecidos pela endoscopia, ultra-
sonografia (USG), tomografia computadorizada (TC) e
laparoscopia. A USG ¢ a TC podem evidenciar adeno-
megalias abdominais e/ou espessamento da parede de algas
intestinais. A endoscopia (colonoscopia) permite a vi-
sualizagdo do padrdo mucoso e a realizagdo de bidpsias das
lesbes. A laparoscopia pode ser iitil quando hd comprometi-
mento peritoneal ou ganglionar.
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FERREIRA JJ, DERIQUEHEM S & MADI K - Intestinal
tuberculosis

SUMMARY: The authors reviewed 11 cases of intestinal
tuberculosis (IT) diagnosed at Universitary Hospital of the Fe-
deral University of Rio de Janeiro, in a period of 3 years (from
April, 1989 to March,1992). Nine had histopathologic diagnosis,
one had bacteriologic and another, clinical and radiologic
diagnosis. Seven were secondary to others forms of tuberculosis,
four of these, from pulmonary origin. The commonest
localization was the ileocecal region. Four patients had positive
sorology to the HIV. Surgery was performed in the majority
(7),six of these because of complications and noone had previous
suspicion of tuberculosis etiology. The incidence of com-
plications was different from the literature, where intestinal
obstruction is the most common and hemorrhage is less
common. No patient in this study presented obstruction and
two (18.18%) developed massive intestinal hemorrhage.
Chemotherapy was instituted in 10 patients; three left the
follow-up, three died during the treatment and four completed
the treatment, but one presented clinical recurrence. In spite
of efficacious antitubercular chemotherapy and pasteurization
of milk, IT is recrudescending around the world related not
only to social-economical pattern, but also to conditions of
immunosuppression, as AIDS. The main differential diagnosis
is Crohn’s disease and surgical management is reserved to the
complications.

KEY WORDS: intestinal tuberculosis; abdominal tuberculosis;
extrapulmonary tuberculosis
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