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RESUMO: A tuberculose intestinal geralmente € uma complicacdo da doenca pulmonar, pela degluticdo de escarro infectado.
Com o advento da SIDA, houve aumento importante na incidéncia de tuberculose de uma forma geral. Ocorre com maior
frequiéncia em paises tropicais e subdesenvolvidos. A regido ileocecal constitui o sitio de maior comprometimento. Palidez, perda
ponderal, sudorese noturna e febre sdo os achados mais comuns ao exame fisico. Dor abdominal é o principal achado no exame
abdominal. A complicagdo maisfrequente éa obstrucao intestinal. O diagndstico pré-operatério € muito dificil, sendo o de certeza
dado pelo exame histopatoldgico ou em culturas de tecidos. O tratamento cirargico estéa indicado nos casos das raras complica-

coes.

Descritores: Tuberculose Pulmonar, Tuberculose I ntestinal, Obstrucéo Intestinal, Vavulalleoceca, SIDA.

INTRODUCAO

As primeiras descrigdes sobre a relacéo entre
as formas pulmonares e extrapulmonares datuberculo-
seforam feitas por Laennec, em 1804. Noinicio do s&-
culo XX, eraaprincipa causa de estenose e obstrucéo
intestinal. Depois de umaimportante diminuicéo de sua
incidéncia a partir da década de 40, anivel mundid, se
notou, na década de 80, um incremento paulatino desta
enfermidade, dentre outras causas, pelaepidemiado vi-
rus HIV23, Estima-se que metade da popul agdo mundi-
a estgja infectada e a cada ano pelo menos 8 milhdes
de novos casos sdo diagnosticados. No Brasil a
prevaléncia deve atingir os 50 milhdes*. Ocorre com

maior freqiiéncia em paises tropicais e subdesenvolvi-
dos, mas ha relatos de aumento do nimero de casos
inclusive nos paises desenvolvidos>>®. A tuberculosein-
testinal geralmente € uma complicagdo da doenca pul-
monar®. A obstrucao intestinal € uma complicagdo rara,
mas comum no curso datubercul ose intestinal, com ou
sem tratamento’. O diagndstico pré-operatério € muito
dificil, sgja pela baixa incidéncia da doenca no trato
gastrintestinal, como pela s mulagéo de diversas enfer-
midades abdominais, notadamente a doenca de
Crohn'358, Deste modo, deve estar presente esta pos-
sibilidade, poissem um elevado grau de suspei ¢do, o di-
agnodtico édificil deestabe ecer, resultando num aumento
substancial damorbimortalidade®®®.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Escola Luis Gioseffi Jannuzzi da Faculdade de Medicina de Valenga - RJ.
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Este artigo tem como objetivo relatar um caso
de obstrucéo intestinal por tubercul ose intestinal, ope-
rado pelo Servico de Cirurgia Geral em Valengca-RJ, e
fazer umarevisio da literatura sobre o tema.

RELATO DO CASO

GA., 36 anos, masculino, branco, desempre-
gado, natural do Parana, residente na cidade do Rio de
Janeiro, foi internado no Servico de Clinica Médica,
com quadro de dor abdominal difusa, maior em regido
epigastrica, iniciada ha cerca de 48h, associado a nau-
seas e vomitos, hiporexia e diminuicdo da eliminagéo
defezeseflatos. Portador de SIDA e hepatite C, refe-
riatratamento incompl eto de tubercul ose pulmonar ha
cinco anos e histéria de duas laparotomias explorado-
ras, uma devido a ferimento por arma branca e outra
por projétil dearmadefogo, ndo sabendo informar quais
lesBes e procedimentos realizados. Histéria pessoa e
socia detabagismo, etilismo e uso dedrogasilicitas.

Ao exame fisico, encontrava-se lUcido e ori-
entado no tempo e espago, corado, hipohidratado,
aciandtico, anictérico, afebril, eemagrecido. Aparelhos
respiratério e cardiovascular sem ateragdes. Abdome
com cicatriz cirargicamediana supraeinfraumbilical,
algo distendido, porém depressivel, hipertimpanico,
peristalse presente, doloroso a palpacgéo profunda
difusamente, sem sinais de peritonite. Os exames
laboratoriais demonstraram apenas anemia discreta
(hemoglobina 12,9 g/dl) earotinaradiol 6gicade abdo-
me agudo uma distensdo difusa do intestino delgado.
Recebeu alta hospitalar apds melhoraclinica.

Doisdiasapdsaatahospitalar, foi reinternado,
no Servico de Cirurgia Geral, apresentando quadro de
dor e distensdo abdominal, diarréiaevomitos. Realizou
TC abdominal e pélvicaque mostrou marcadadistensdo
liquida gasosa difusa das agas intestinais de delgado,
até aregido de ileo terminal, que exibia espessamento
parietal concéntrico, associado aobliteragdo dagordura
adjacente; observava-se ainda area de invaginagéo
entero-entérica na atura do flanco direito. Durante
internacdo, evoluiu com picos febris baixos e vesperti-
nos, distensdo abdominal, vémitos fecal ides e parada
de eliminacdo de fezes e flatos, os quais foram tratados
e resolvidos com medidas conservadoras, dentre elas,
dieta zero, sonda nasogéstrica, hidratacdo e analgesia
parenteral, recebendo alta hospitalar.

O pacientefoi readmitido, dois dias apds, com
0 mesmo quadro acimadescrito. Foi, entdo, submetido
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a laparotomia exploradora mediana supra e
infraumbilical, com as hipoteses diagnosticas principais
deobstrugéo intestinal por bridas ou invaginagéo intes-
tinal, sendo encontrado os seguintes achados operat6-
rios: distensdo de a ¢asdo intestino delgado; tumoragéo
de aspecto granulomatoso, em segmento ileo-cecal, a
qual obstruiaaluz intestinal einfiltravaperitoneo parieta
adjacente; varios ganglios mesentéricos, também de
aspecto granulomatoso. Devido ao estado geral do pa-
ciente e a extensao da lesdo, foi realizado uma
ileotransversoanastomose latero-lateral e biépsia
excisional de um linfonodo mesentérico. O paciente
evoluiu sem intercorréncias e com resolucéo do qua-
dro, recebendo alta hospitalar para acompanhamento
ambulatorial nove dias apos. O laudo histopatol 6gico
do linfonodo mesentérico caracterizou-o como
granuloma tubercul 6ide, onde se observavam areas de
necrose de caseificacdo (Figuras 1 e 2), confirmando,
assim, um caso de tuberculose intestinal .

Figura 1 — Aspecto microscopico do granuloma tubercul éide: 1&-
mina em coloragéo HE, aumento100x.
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Figura 2 — Aspecto microscopico do granuloma tubercul éide: 1&-
mina em coloragéo HE, aumento 250x.
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O pacientefoi acompanhado ambulatorial mente
pelo Servigo de Cirurgia Geral e pelaDIP, sendo insti-
tuido o tratamento farmacoterapico para tubercul ose.

DISCUSSAO

Com aepidemiapelo HIV, houve um aumento
daincidéncia da tuberculose pulmonar, acompanhado
por um aumento da incidéncia de manifestagbes
extrapulmonares que chegam a atingir os 50%?2. Paci-
entes portadores de SIDA s&o particularmente suscep-
tiveis atubercul ose extrapulmonar, com incidénciade
até 76% em algumas séries, sendo mais afetados os
sistemas linfatico, urinario, digestivo e nervoso cen-
tl’al 4,5,9,10_

A tuberculoseintestinal geralmente éumacom-
plicacéo da doenca pulmonar, pela degluticdo de es-
carro infectado; pode surgir, de forma isolada, pela
ingestdo de |eite contaminado (emborarara atualmen-
te), por disseminacdo hematogénica e ainda por im-
plante de bacilos de focos contiguos!56911.1213,

Ocorre com maior fregiiénciaem paisestropi-
cais e subdesenvolvidos, como india e Nigéria, com
relato de aumento do nimero de casos em diversos
outros paises?5°1214 Na india, cerca de 7% das
internacdes por obstrucdo ou perfuracdo intestinal sdo
causados por tubercul ose®*>"1°, A idade média de ocor-
réncia, em diversos estudos, foi de 46 anos. Acomete
mais 0s homens que as mulheres, numa proporcéo de
3:15,15,16.

A estasefisiolégicadoileo eregidoileoceca e
a alta concentracdo de tecido linfoide nesta area tém
sido apontados como principaisfatores pelaqual are-
gidoileocecal constituiu o sitio de maior comprometi-
mento, em cerca de 85% dos casos?®467:10.11,12,13,14
Excepcionalmente, sfo registradas Ulceras na lingua,
l&bios e faringe; esdfago e estbmago sdo ainda mais
rar054'11’12’13.

Em termos de anatomopatologia, ha trés ou
quatro tipos de lesdes, segundo diversos autores;
hipertrofica, ulcerativa, hipertréfica-ulcerativa e
esclerdtica®+5121415 - A forma hipertréfica é a causa
mais comum de obstrucdo intestinal’.

Palidez, perda ponderal, sudorese noturna e
febre sdo os achados mais comuns ao exame fisico. O
principal achado no exame abdominal éador, variando
de 85% a 100% dos casos, sendo, as vezes, acompa
nhado de massa palpavel, diarréia e perda
ponderal?347:8101112131516 * A" complicacdo mais fre-
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guente é a obstrucdo intestinal, na maioria das vezes
intermitente e parcial®>’. Perfuracdo e hemorragiain-
testinai stambém podem ocorrer, emborararas. Fistulas
anais sdo muito raras®*#5%,

O diagnéstico pré-operatério é muito dificil e
raro>>"1914 O diagnostico especifico s6 podera ser
assegurado pela demonstracdo histol6gica de bacilos
acool-4cido resistentes na lesdo ou pela cultura, pre-
sencga de necrose caseosa e evidéncias histol 6gicas
especificas em linfonodos regionais*®78101213 Uma
anamnese bem conduzida e um exame fisico meticul o-
so podem levantar suspeita. Anemia discreta pode es-
tar presente>01216, O PPD é positivo 50% a 70% dos
casos, mesmo tendo val or diagnéstico limitado, poisnéo
distingue entre doenga ativa e sensibilizagdo pré-
vial510121416 - A radiografia simples de térax pode
mostrar alterages de tubercul ose pulmonar em 20% a
50% dos casos?36101416 Ag |esfes intestinais s80 en-
contradas associadas a forma pulmonar em 70% a
87%; nos pacientes com a manifestacdo hipertréfica
havia relato de tubercul ose tratada ha anos'™. A radio-
grafia simples de abdome mostra distenséo de intesti-
no delgado com niveis hidroaéreos em 50% dos casos;
nos exames baritados, evidenciam-se al¢as espessa-
das, espasticas, de contornos irregulares e ulceractes
superficiais®’. A obstrucéo cronica leva ao apareci-
mento de segmentos de intestino com enormes dilata-
¢oes'?>. A TC de abdome pode mostrar desde leve
espessamento da parede do ceco e ileo terminal até o
aparecimento de massa de linfonodos englobando a
regiao ileocecal®8¢. A col onoscopiacom biopsiapode
ser definidora, desde que identifique a lesdo, para o
diagndstico em 80% dos casos>34816,

O diagnostico diferencial deve ser feito princi-
palmente com a doenca de Crohn e com tumores ma-
lignos do célon®4°8, A linfadenopatia pode dar a im-
pressao de linfoma’. Retocolite ulcerativainespecifica,
sarcoidose, amebiase, histoplasmose, apendicite, entre
outras também devem ser consideradas!®.

Os dados da literatura mostram que 90% dos
casos de tubercul ose gastrointestinal respondem favo-
ravelmente a terapéutica médica, desde que iniciada
precocemente**4¢, A terapia cirlrgica esta indicada
nos casos das raras complicacfes como perfuracéo
livre, perfuragcdo com abscesso, obstrucdo, fistulas ou
hemorragias, ou quando ndo esta definido o diagndsti-
€0?34610121415 (3 quadro mais comum que resulta em
indicacgo cirargica é aobstrugdo intestinal, relaciona
do a forma hipertrofica que responde mal a



Rev bras Coloproct Tuberculose Intestinal como Causa de Obstrucéo Intestinal: Vol. 29
Outubro/Dezembro, 2009 Relato de Caso e Revisdo de Literatura N° 4
Wilker Benedeti Mendes e Cols.

farmacoterapia, muitas vezes constituindo em sdo deintestino envolvido e pel o estado geral compro-
laparotomias complexas, com a realizacdo de metido do paciente, sendo umaderivagdo ileocdlicaum

resseccOes extensas de delgado com colon ascenden- procedimento mais seguro>”4. No presente caso, foi
te>1015 A hemicolectomia direita provou, para muitos indicado a ileotransversoanastomose devido a exten-
autores, ser mais curativa e efetiva para lesdes envol- s80 da lesdo e o precério estado geral do paciente. O
vendo aregido ileo-cecal”. Dificuldades sdo encontra- tratamento poliquimioterapico deve ser instaurado no
das por aderéncias firmes entre alcas, grande exten- seguimento pos-cirugico?™.

ABSTRACT: Intestinal tuberculosis occurs often as a pulmonary disease complication, when infected sputum is swallowed. With
AIDS there was a significant increasement of tuberculosisin all of it forms. It happens more often in tropical and third world
countries. The ileocecal is the site with most commitment. Paleness, weight loss, night sweats and fever are the most common
findings on physical examination. Abdominal pain is the main finding in the abdominal examination. The most frequent
complication isintestinal obstruction. The preoper ative diagnosisisvery difficult, and the certainty provided by histopathological
examination or in tissue culture. Surgical treatment is indicated in cases of rare complications.

Keywords: Puimonary Tuberculosis, Intestinal Tuberculosis, Intestinal Obstruction, Ileocecal Valve, AIDS.
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