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RESUMO: A tuberculose (TB), uma entidade causada por bactérias pertencentes ao complexo constituido pelo Mycobacterium
tuberculosis, tem uma distribuicao univer sal no organismo, podendo atingir qualquer 6rgao. No Brasil, atuberculose entérica, na
ausénciadetuberculose pulmonar ativaou cicatrizada, érara, sendo freglientemente confundida com neoplasia edoengade Crohn.
A fistula éntero-cutanea espontanea é um evento raro nesses pacientes. Os autores apresentam um caso de um paciente de 29 anos,
masculino, com sindromedisentéricaefistula éntero-cutanea quefoi submetido a umasigmoidectomia, cujo diagndstico detuber culose
entéricasofoi confirmado apdstesteter apéutico. A colonoscopia eabidpsia endoscdpicaapontaram paradoencaintestinal inflamatéria
(Crohn). A histopatologia observou processo inflamatério crdnico granulomatoso, sugestivo de Tuberculose entérica com trajeto
fistuloso elinfadenite especifica, emboraapesquisade BAAR tenhasido negativa. | nicialmente, 0 paciente apresentou boa evolucéo,
mas, quinze dias ap6s alta hospitalar, apresentou dor abdominal, edema e secrecdo de material purulento pela ferida operatéria,
além de constipacao. Foi tratado clinicamente com o esquematriplicedeisoniazida, pirazinamidaerifampicinadur ante doismeses
e, posteriormente, foi mantidaarifampicinaeisoniazidapor maisquatr o meses, obtendo-seremissdo dossintomas. O diagnoéstico da
Tuberculose entérica € bastante dificil, tendo o diagndstico especifico que ser assegurado pelo achado do bacilo no examedireto ou
na cultura. Havendo associagdo de lesdo pulmonar, o diagnostico € evidente; na sua auséncia, com exames bacteriolégico ou
histopatol 6gico negativos, o diagndstico provavel pode apoiar-se na prova terapéutica especifica.

Unitermos: tuberculose entérica, tuberculose extra-pulmonar, fistula éntero-cuténea, tubercul ose abdominal

INTRODUCAO agente etiol 6gico das lesdes intestinais. V&rios meca-
nismos patogénicos estdo envolvidos: deglutico de
A tuberculose € uma doencga infecciosa  escarro com semeadura direta, disseminagdo hema-

transmissivel causada pelo Mycobacterium tuber- togénicaou, raramente, cerca de 10%, ingest&o de lei-

culosis. Apenas cerca de 1% dos pacientes com tuber- te infectado pela cepa bovina

culose pulmonar tem envolvimento intestinal. Pratica- A regido ileocecal constitui o sitio de compro-
3

mente em todos os casos, a infec¢do € devida ao metimento entérico em cerca de 85% dos pacientes

Mycobacterium tuberculosis, mesmo em paises onde  presumivelmente devido aabundanciadetecido linféi-

a tubercul ose bovina encontra-se prevalente . Com o de nessa area.

advento daAIDS, houve um aumento significativo de O fato de a tuberculose intestinal simular

suaincidéncia neste grupo de pacientes . No Brasil, ¢ neoplasiae doenca de Crohn complica bastante 0 es-

excepcional a constatacdo da variedade bovina como tabel ecimento do diagndstico, quase sempre feito por
exclusdo, e, consequentemente, dificultando aterapéu-
tica a ser instituida. A fistula éntero-cutanea espontéa-

Trabalho realizado no servigo de coloproctologia do Hospital 4 i i fi ~ati
Universitario Presidente Dutra (HUUPD) da Universidade Federal do nea.e um evento raro, aumentando significativamente
Maranhzo. a semel hanga com a doenca de Crohn.
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RELATO DO CASO

Paciente de 29 anos, masculino, natural de
Bacabal, Maranhdo, apresentava ha 1 més quadro de
dor abdominal em flanco esguerdo, em peso e conti-
nua, fezes pastosas com 4 evacuagdes ao dia, tenesmo
e hematoquezia. Apds uma semana do inicio dos sin-
tomas, apresentou febre didria e vespertina que cessa-
va com uso de antitérmico. Duas semanas apds notou
presenca de massa umbilical dolorosa a pal pacéo que
fistulizou, drenando material purulento (Figura-1). Pro-
curou assisténcia médica em Pronto-Socorro no esta-
do do Piaui, ondefoi realizado somente curativo cirur-
gico (sic). Paciente relata ainda perda ponderal de 10
kgem 1 més.

Com o quadro acimae sem melhorados sinto-
mas, procurou o Servigo de Coloproctologia do Hos-
pital Universitério, onde foi internado parainvestiga-
¢ao diagndstica. Na admissdo, foram realizados exa-
mes laboratoriais, sendo evidenciados leucopenia
(3.240 leucocitos’mm3) e discretaalteracéo naveloci-
dade de hemossedimentacdo (44). A avaliacdo radio-
|6gica simples de torax e abdome mostrou-se normal.
O clister opaco revelou presenca de trgjeto fistuloso
colo-cuténeo em abdome inferior (Figura-2). A
colonoscopia e 0 exame histopatol égico da biopsia
endoscdpica foram sugestivos de doenca de Crohn.

O pacientefoi submetido alaparotomiaexplo-
radora, sendo observado grande niimero de aderéncias
entre algas delgadas, epiplon e cdlon esquerdo, aém
de numerosos linfonodos acometidos em mesentério e
parede intestinal (Figura-3). Apos inventério da cavi-
dade e adesidlise, foi feita colectomia esguerda e con-
feccdo de colostomiaterminal com fechamento do coto
retal (Colostomia a Hartman).

Figural- Material purulento drenado pela fistula colo-cutanea e
exteriorizado através da cicatriz umbilical.
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Figura 2 - Clister opaco evidenciando a fistula colo-cutanea
espontanea.

Com boa evolugéo pds-operatoria, 0 paciente
recebeu alta assintomético. Quinze dias apds, retornou
a0 Servigo de Coloproctologia apresentando dor ab-
dominal, edema e secrecéo de material purulento pela
ferida operat6ria, além de constipacéo.

O laudo histopatol 6gico demonstrou processo
inflamat6rio crénico granulomatoso com trgjeto fistuloso
e linfadenite especifica sugestivo de tubercul ose intes-
tinal, emboraa pesquisade BAAR tenhasido negativa.

I niciou-se esquematriplice deisoniazida (INH)
(400mg/dia), pirazinamida(PZA) (2g/dia) erifampicina
(RFM) (600mg/dia), durante 2 mesese permaneceu com
0 esquema duplo rifampicina e isoniazida por mais 4
meses, apresentando remissao total dos sintomas.

DISCUSSAO

A tubercul ose entéricacontinuasendo um pro-
blema nos paises em desenvolvimento. O bacilo loca-
liza-se nas glandulas mucosas e dissemina-se para as
placas de Peyer, onde a inflamagdo, a destruicéo de
tecidose astentativas|ocais de defesaoriginam ossin-
tomas.

S0 observados dois padrfes de comprometi-
mento: o hipertréfico, quando ocorre estenose com
sintomatol ogiaobstrutiva; e o ulcerativo, que causador
abdominal e constipagéo alternada com diarréa. No
exame fisico, podemos encontrar massa ou tumor pal-
pavel, hgpatoesplenomegal ia, asciteefistulasanaisou
internas .
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As complicagdes podem ser um quadro obs-
trutivo, hemorragico ou disarbsortivo conseqliente ao
extenso comprometimento da mucosaintestinal.

O diagnastico especifico s podera ser asse-
gurado pela demonstragéo histol6gica de bacilos & -
cool-&cido resistentes na lesdo ou pela cultura, pre-
senca de necrose caseosa e evidéncias histolégicas
especificasem linfonodosregionais. Mesmo em pecas
cirargicas, o encontro dos bacilos e de necrose
caseosa nao é freguente, embora sejam, algumas
l vezes, encontrados nos linfonodos. Havendo

associacdo de lesdo pulmonar, o diagnéstico é

- §

4

Figura 3 - Lesbes do intestino delgado e mesentério. evidente; nasuafalta, com exames bacteriol égico ou
o . histopatol 6gico negativos, o diagnéstico prov?vel

Pode haver perfuracdo livre e formacdo de  yode apoiar-se na prova terapéutica especifica’. A

fistula, que é um achado pouco freqlente, ocorrendo
principal mente nos casos graves néo tratados.

O diagnéstico ndo costuma ser estabelecido
pré-operatoriamente; somente 50% dos pacientes tem
sinais de tuberculose pulmonar ativa e 45%, testes
cuténeos negativos.

Entretanto, ndo se deve basear somente nasus-
peita clinica isolada, pois o quadro clinico € inespe-
cifico, sendo os sintomas compativeis com outras do-
engas intestinais, como a retocolite ulcerativa inespe-

cifica, sarcoidose, amebiase, histoplasmose e adoenca } _ , ~ .
de Crohn. Quando a diarréia esta presente, aumentam agudo efistula. A condutaideal € aresseccdo seguida

as dificuldades no diagndstico diferencial comdoenca e anastomosenos casos eletivos. O progndstico €bom
de Crohn. Massaabdominal palpavel, presente em 50% guando o paciente for operado nos estagiosiniciaisda

laparotomia e 0 exame anatomopatol6gico da al¢a
intestinal ressecada foram necessarios para
demonstrar o organismo.

A presencade processos tubercul 0sos nas mar-
gens da re&ecgéo ndo indica a formagdo de fistulas
pés-operatérias .

A quimioterapiaantituberculosaéabasetera-
péutica, usando-se o0 esquemartriplice de PZA, INH e
RFM. A indicagdo cirurgica é obrigatoria para as for-
mas estendticas, obstrutivas, hipertréficas, abdome

a80% dos pacientes, além de emagrecimento s co- doenca e se associado ao tratamento clinico, semel han-
muns e sugerem processo neopl&sico . te a0 da forma pulmonar.

SUMMARY: Thetuberculosis (TB), an entity caused by bacteria belonging to the compound constituted by the Mycobacterium
tuberculosis, has a universal distribution in the organism and may reach any organ. In Brazil, the enteric tuberculosis, in the
absenceof activeor scarred lungtuberculosisisrare, being frequently confused with neoplasiaand Crohn'sdisease. The spontaneous
enterocutaneousfistulaisarareevent in those patients. Theauthor spresent a case of a 29 year-old patient with dysenteric syndrome
and enterocutaneousfistula that was submitted to a sygmoidectomy. The diagnosis of enteric tuber culosis was confirmed after the
therapeutic test. The colonoscopy and the endoscopic biopsy pointed to inflammatory intestinal disease (Crohn). Histopatology
observed a chronic granulomatous process suggesting intestinal tuberculosiswith afistulousitinerary and specific lymphadenitis,
although the research of BAAR has been negative. Initially, the patient showed good evolution, but fifteen days after hospital
discharge, he presented abdominal pain, bloat and elimination of festering secretion for the oper ative wound, besides constipation.
He was treated clinically with isoniazid , pyrazinamide and rifampin for two months. After that, he continued on rifampin and
isoniazid for four months, obtaining redemption of the symptoms. The diagnosis of enteric tuberculosisis quite difficult and the
specific diagnosis must be secured by finding the bacillus in the direct exam or in the culture. Associated with lung lesions, the
diagnosisisevident; in itsabsence, with negative bacteriological or histopatologic exams, the probable diagnosis can be assured by
the specific ther apeutic proof.
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