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Tuberculose Intestinal

Intestinal Tuberculosis
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Mulher, 78 anos. Institucionalizada em hospital psiquiatri-
co por esquizofrenia.

Referenciada a consulta de Gastrenterologia por diarreia
com 4 meses de evolugdo, caracterizada por dejeccoes li-
quidas em ntimero de 3-4/dia, sem sangue, muco ou pus,
acompanhada de perda ponderal que ndo quantificava. Sem
outros sintomas acompanhantes. Exame fisico sem altera-
¢oes de relevo.

Laboratorialmente destacava-se anemia normocrémica
normocitica (Hb de 11.7 g/dL) e VS de 103/mm 1%h. As co-
proculturas e o exame parasitolégico de fezes foram nega-
tivos.

Na videocolonoscopia foram detectadas a nivel do cego
lesdes pseudo-polipdides recobertas de mucosa ulcerada e

irregular e valvula ilecocecal deformada (Fig. 1 e 2). O exa-
me histolégico destas lesdes revelou granulomas e células
gigantes de Langhans localizadas na lamina prépria favo-
recendo o diagnoéstico de tuberculose. O Ziehl-Neelsen foi
negativo.

A radiografia de térax ndo apresentava alteracdes e a pro-
va de Mantoux foi negativa. A tomografia computorizada
abdominal evidenciou um espessamento circunferencial
hipercaptante a nivel da regido ileocecal e varias formacdes
ganglionares latero-cava direitas (Fig. 3).

As culturas das bidpsias do célon evidenciaram cresci-
mento para Mycobacterium tuberculosis sensivel a Isoniazi-
da, Rifampicina e Pirazinamida.

A doente completou 7 meses de tratamento com farmacos

Fig.1e2
Mucosa cecal com aspecto pseudo-polipoide e ulcerado.
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antibacilares com desaparecimento completo das queixas de
diarreia e das lesdes célicas previamente descritas.

A tuberculose intestinal é mais frequentemente observada
a nivel do ileum e cego'** os principais achados na colo-
noscopia sdo ulceras, estenoses, nédulos, pseudo-pélipos,
fistulas e deformagdo da valvula ileocecal**. O diagnodstico
requer um elevado indice de suspeicdao, uma vez que os sin-
tomas podem ser vagos e inespecificos. A prova de Mantoux
é positiva na maioria dos doentes, mas pode ser negativa
em doentes idosos ou imunodeprimidos, tal como no caso
apresentado. Um diagnoéstico de presuncao pode ser feito na
presenga de tuberculose pulmonar activa, mas a radiografia
toracica apenas evidencia alteracdes em cerca de 25% dos
casos*®. A lesdo histolégica caracteristica é o granuloma; o
Ziehl-Neelsen apenas é positivo em cerca de 1/3 dos casos?
O diagnéstico de tuberculose intestinal é feito pela identifi-
cagdo do microorganismo no tecido intestinal. A combina-
¢do de histologia e cultura positivas do material de biopsia
estabelece o diagndstico em cerca de 80% dos doentes, mas
a utilizacdo da técnica de polymerase chain reaction (PCR)
pode torna-lo mais rapido e facil.

A medida que a pandemia HIV continua, acompanhada do
envelhecimento da populagdo e da migracdo de populagoes
de zonas endémicas, é possivel que assistamos a um aumen-
to na prevaléncia de tuberculose activa. Segundo a Organi-
zagdo Mundial de Satide a incidéncia global de tuberculose
per capita alcangou um pico em 2003, tendo permanecido es-
tavel ou a diminuir desde entao®. Contudo, este lento decli-
nio é ultrapassado pelo crescimento populacional. Assim, é
esperado que o n° de novos casos/ano continue globalmente
a aumentar®, dai que seja importante pensarmos na tubercu-
lose como um diagnéstico cada vez mais frequente.
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