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Resumo

Os autores fizeram a revisdo dos processos de
quatro doentes internadas nos anos de 1994 e
1995 no Servico de Medicina Interna do Hospi-
tal de Santo Tirso com o diagndstico de peritoni-
te tuberculosa.

Estudaram a distribuicdo das quatro doentes
por idade, sexo, antecedentes pessoais ou fami-
liares de tuberculose, outras doencas associa-
das, dados clinicos mais relevantes, existéncia
de tuberculose noutros orgdos, dados comple-
mentares de diagnostico, resultados globais e
tratamento.

Por fim, discutiram a relevdncia desta e dou-
tras formas extra-pulmonares de tuberculose,
causas provdveis para a sua prevaléncia e difi-
culdades de diagnostico.
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Abstract

The authors reviewed the four tuberculous pe-
ritonitis cases admitted to the District Hospital
of Santo Tirso medical ward, from 1994 to 1995.

They studied the patients distribution by age
and sex, their previous contacts with tuberculo-
sis, the coexistent diseases, the most relevant cli-
nical data, the complementary test, the treatment
and global results.

They discussed the present relevance of extra-
pulmonary tuberculosis, the reasons for their
high prevalence and the procedures to improve
diagnosis.
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Introducdo

A tuberculose volta a ser um grave problema de Sau-
de Publica. Em Portugal, onde a infeccao foi sempre
prevalente, temos uma taxa de 55,6 novos casos por
ano por cem mil habitantes. No concelho de Santo Tir-
so (segundo dados fornecidos pelo S.T.D.R. local), fo-
ram registados 85 novos doentes por cem mil habi-
tantes nos anos a que se refere o estudo.

Paralelamente ao aumento do nimero total de casos
de tuberculose, assiste-se a uma cada vez maior pre-
dominincia das formas extra-pulmonares?. A localiza-
¢ao peritoneal da doenca, embora rara nos paises de-
senvolvidos, € relativamente frequente nos restantes: 2
a 4%, Esta localizagao é sempre secunddria, resultante
da dissemina¢ao hematogénea dum foco primdrio, ge-
ralmente pulmonar, com implantes secundarios na ca-
vidade peritoneal, onde permanecem quiescentes,
podendo reactivar anos apés a primeira infec¢io. Pode
ainda, raramente, resultar de disseminacido a partir de
focos contiguos, intestinais ou genitais*. No entanto,
em mais de 80% dos casos nao existem outras manifes-
tagoes de doenca, nomeadamente pulmonar®,

A peritonite tuberculosa, conhecida desde a Antigui-
dade, foi descrita pela primeira vez no século passado.
Mais tarde, ja em 1932, Crohn individualizou as enteri-
tes regionais das doencas granulomatosas intestinais,
até entio globalmente consideradas como tuberculo-
ses. Nas décadas de 50 a 70 foram publicadas as gran-
des séries como as de Burack e Singh, ou, mais recen-
temente, as de A. Salvador e Sherman>%78. Estes auto-
res descreveram as 4 formas de apresentacio da doen-
¢a: ascitica, fibro-adesiva, nodular e caseificante. A pri-
meira, a mais frequente, aparece em jovens sem outras
manifestacoes morbidas, tornando-se de diagnostico
dificil, pela indoléncia do aumento do volume abdo-
minal. Pode tambem complicar doencas cronicas debi-
litantes, geralmente em idosos.

Com o progredir do quadro, o teor de fibrina do li-
quido vai aumentando, formando-se aderéncias e sep-
tos que podem levar a obstruc¢do intestinal. Esta fase
fibro-adesiva, s6 € descoberta as vezes durante a lapa-
rotomia. A forma nodular caracteriza-se pelo confluir
de granulomas formando massas pseudo-tumorais que
podem caseificar, dando lugar a Gltima e mais rara for-
ma de apresentagdo: a caseificante. As bolsas de ca-
seum podem comunicar entre si ou fistulizar para os
0rgaos vizinhos.

Clinicamente, os sintomas mais frequentes sio fe-
bre, distensio e dor abdominal, anorexia, emagreci-
mento discreto e, por vezes, sintomas intestinais. O
quadro pode-se arrastar por semanas ou meses, poden-
do subitamente agravar-se, simulando um ventre agu-
do, levando a laparotomia®.

Dos exames subsididrios, € o estudo do liquido asci-
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tico aquele que domina a investigacio. Revela-se qua-
se sempre um exsudado, com pleocitose a custa da ele-
vac¢do do namero de linfécitos’. A enzima adenosina-
deaminase (A.D.A.) estd habitualmente elevada, apre-
sentando uma especificidade e uma sensibilidade su-
periores a 97% quando o titulo é de 40 U/l ou superi-
or". A produtividade da cultura do liquido ascitico para
0 Mycobacterium tuberculosis (M. T.) é baixa, sendo a
biopsia peritoneal o meio mais rendivel de diagnosti-
co'. Esta deve ser efectuada durante o exame laparos-
copico que, permitindo a visualizacdo da serosa, for-
nece dados sugestivos em 85% a 90% dos casos, ao iden-
tificar os classicos granulomas e o espessamento infla-
matoério do peritoneu. A biopsia percutanea cega, com
agulha de Cope, realizada antes do advento da lapa-
roscopia, embora com uma taxa de complicacdes se-
melhante, € menos rendivel e, por isso, estd quase aban-
donada®.

Material e métodos

Os autores efectuaram um estudo retrospectivo, des-
critivo, ndo observacional, das peritonites tuberculosas
internadas no Servico de Medicina Interna do Hospital
Distrital de Santo Tirso nos anos de 1994 e 1995. Foram
requisitados ao Arquivo Hospitalar os processos das
quatro doentes com este diagnostico e elaborado um
protocolo de recolha de dados.

Foram definidos como critérios de diagnoéstico da
doenga : 1) cultura de liquido ascitico positiva para M.
T. ; 2) presenca de granulomas de caseificacio ou M.
T. no tecido de bidpsia peritoneal ou cultura positiva
até as seis semanas ; 3) exsudado peritoneal (proteinas
> 2.5 g./dl.) com linfocitose > 60% e A.D.A. > 40 U/,
que respondeu inequivocamente ao tratamento anti-
bacilar.

Casos dinicos

Durante o periodo referido, foram internados quatro
doentes, do sexo feminino, de ra¢a caucasiana, natu-
rais e residentes no concelho de Santo Tirso, com ida-
des de 25, 32, 54 e 81 anos, que passardo a ser designa-
das por caso 1 a 4, respectivamente. Todas negaram
historia prévia de tuberculose.

Caso 1

Doente com histéria de febre e distensao abdominal
com trés meses de evolucdo. Dois dias antes do interna-
mento inicia nduseas, obstipacio e dor abdominal, se-
guida de vomitos alimentares. Apresentava-se febril,
desidratada, taquicardica, com dor violenta a palpacgio
do abdémen. Anemia normocitica normocroémica de
10,6 g./dl de hemoglobina, leucocitose neutrofilica, V.S.
de 70 mm na 12 hora. Mantoux a 2 unidades de 25 mm.
A lavagem peritoneal realizada pelo cirurgido no Servi-

¢o de Urgéncia revelou liquido sero-hematico, tendo
sido efectuada laparotomia. O peritoneu estava espes-
sado, irregular, com inGmeros granulomas; numerosos
ginglios mesentéricos; integridade da regido ileo-cecal
e anexial. O exame histologico revelou granulomas de
caseificacdo e adenite reactiva.

Caso 2

Doente com cOnjuge em tratamento por tuberculose
ha 5 meses. Um més antes do internamento, inicia fe-
bre, sintomas gerais e distensio abdominal. Recorre ao
hospital por suspeita de gravidez, com aumento do
volume abdominal e amenorreia secundaria, sendo
detectada ascite. O exame ginecolégico era normal.
Hemograma normal. V.S. 45 mm na 1* hora. Mantoux a
2 unidades de 15 mm. O exame do liquido ascitico
revelou um exsudado, rico em linfocitos, com A.D.A. e
C.A.-125 muito elevados, sem c€lulas neoplasicas (Qua-
dro 1). A T.A.C. pélvica excluiu neoformacoes genitais.
O contexto epidemioldgico associado a este quadro
clinico, tendo sido excluidas outras hipdteses de diag-
nostico, nomeadamente neoplasia, levou a instituicao
de terapéutica especifica.

Caso 3

Doente com cirrose alcodlica, com internamentos
prévios por ascite, ictericia, alteracdes do estado de
consciéncia e manifestacdes hemorrigicas. Re-interna-
da por febre, aumento da ascite e ictericia com 5 sema-
nas de evolugdo. Anemia macrocitica de 8,9 g./dl de
hemoglobina; V.S. 24 mm na 12 hora, Mantoux a 2 e 10
unidades negativas. Foram excluidas outras causas de
febre, com exames microbioldgicos e de imagem. O
liquido ascitico mostrou ser um transudado, muito rico
em linfocitos, estéril, sem células neoplasicas, com
A.D.A. persistentemente alta. A impossibilidade de re-
alizar laparoscopia em tempo Util nas unidades que
habitualmente nos apoiam e o agravamento da situa-
¢do clinica levou a realizacao de bidpsia percutanea do
peritoneu, que permitiu o diagnostico (Quadro 1).

Caso 4

Doente com cardiopatia valvular inoperavel de lon-
ga duracio, com insuficiéncia cardiaca (I.C.) classe 4
da N.Y.H.A., fibrilhada, quase sempre em anasarca, com
varios internamentos, durante os quais fez recolhas de
liquido pleural e pericardico a que nunca se pode atri-
buir outra etiologia a nio ser a propria patologia cardi-
aca. Um més antes do internamento, ¢ pela primeira
vez detectada ascite e febre, para além de todos os si-
nais de descompensacdo da 1.C. Apresentava anemia
normocitica normocromica de 10,6 g./dl de hemoglo-
bina, V.S. de 76 mm na 12 hora e pela 12 vez uma Man-
toux a 2 unidades de 20 mm. A ecografia do abdémen
revelou apenas os sinais de hipertensio portal e ectasia
das veias supra-hepiticas e cava inferior, sem altera-

18 Medicina Interna
Vol.4,N.1,1997



ARTIGOS ORIGINAIS W

QUADRO 1
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Prot.(g/dD (liq. / soro) 5,3/5,5 6,9/75 2,2/6,5 4,2/6,7
DHL ( U/L) (lig. / soro) 1062 /380 433 / 349 97/ 141 946 / 285
Glicose mg. / dI 88 84 88 98
Ne. células / % de linfocitos 2300 /47 % 5900 / 92 % 660 /73 % 700 / 80 %
AD.A.(U/1) 140 100 80 12
Z.N./Lowenstein neg. / neg. neg. / neg. neg. / posit. neg. / neg.
Exame histologico granulomas nio efectuado  granulomas infiltrado linfocitario
de caseificacao de caseificacio  ZN posit.

¢oes patologicas da pelve. O exame do liquido ascitico
revelou um exsudado com pleocitose a custa de linfo-
citos (Quadro 1), o que nos levou a colocar a hipotese
de tuberculose, sendo realizada bidpsia percutdnea do
peritoneu que permitiu o diagnostico.

Em todas as doentes, o R.X. do térax excluiu lesoes
tuberculosas activas. A microbiologia da expectora¢ao
(em pelo menos 3 amostras ) e da urina, foram negati-
vas no exame directo e cultural. O exame ginecologi-
co, ecografias e, ou T.A.C. pélvicos foram também nor-
mais. Nao foram realizados estudos intestinais, pois a
Unica doente que referia sintomas foi laparatomizada.
A serologia para o H.I.V. 1 e 2 foi negativa em todas as
doentes.

Foi iniciado no hospital tratamento com 4 drogas: iso-
niazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol ou es-
treptomicina. Associou-se prednisolona (0,5 mg./ kg.
de peso) nos casos 1 e 2. Todas as doentes foram de-
pois orientadas para o S.T.D.R., onde completaram o
tratamento de 9 a 12 meses. A doente com I.C. faleceu
a0 4° més de tratamento, por faléncia circulatoria.

Discussiio

Ao contrdrio de outras formas de apresentacao de
tuberculose, cujo aumento de prevaléncia tem sido re-
lacionado com a infec¢ao por H.I.V,, a tuberculose pe-
ritoneal tem mantido uma prevaléncia relativamente
estavel, apenas com um discreto incremento, relacio-
nado com o aumento proporcional de todas as formas
extra-pulmonares que se tém verificado. Em Santo Tir-
s0, talvez o agravamento das condi¢des socioecondmi-
cas, associado a grande endemia da doenca, seja a ex-
plicacao para os casos encontrados. Embora a litera-
tura refira uma maior incidéncia no sexo feminino, re-
lacionada com possiveis focos genitais, tal nio pudé-
mos confirmar nas nossas doentes: o exame ginecolo-
gico, a ecografia pélvica e, no caso 2, a T.A.C., 0 estu-
do citologico e microbioldgico do exsudado vaginal
foram normais. Também o despiste de outras localiza-
. ¢oes da doenca (pulmonar e renal) com exames radio-
logicos e microbiologicos, foi negativo, o que esta de

acordo com os 80% de localiza¢des exclusivas no peri-
toneu, descritas na literatura. O diagnostico diferencial
depende das manifestacdes que o doente refere. As-
sim, no caso 1, abordado inicialmente pela cirurgia, dada
a suspeita de ventre agudo, o diagnostico diferencial
foi feito com apendicite, oclusao intestinal por doenca
de Crohn, processos anexiais e gravidez ectopica. Es-
tes dois altimos foram excluidos pelo ex. ginecologico
e ecografico, tendo por isso sido laparatomizada. O as-
pecto macroscopico da serosa e a auséncia de lesodes
intestinais sugeriram o diagnéstico, confirmado pelos
dados do liquido ascitico, entretanto colhido, e pelo
exame histolégico. No caso 2, foram as neoplasias gi-
necologicas a principal preocupacgio, dado os proble-
mas detectados serem amenorreia, ascite e C.A.-125 ele-
vado. Contudo, a investigacao efectuada neste sentido
mostrou-se negativa. As caracteristicas do liquido asci-
tico, numa doente em contacto com conjuge tubercu-
loso, levou a instituicao da terapéutica. Pudémos, ain-
da, verificar na literatura a eleva¢do do marcador tumo-
ral C.A.-125 nesta patologia’?, servindo até de marca-
dor biolégico evolutivo. Foi o que aconteceu, tendo
normalizado ao fim de 1 més de tratamento. Também
comprovamos o desaparecimento ecografico da ascite.

As dificuldades tornaram-se maiores nas doentes em
que ja era conhecida uma causa provavel para a ascite
: cirrose hepitica no caso 3, 1.C. descompensada no
caso 4. No entanto, ja Burack, na década de 50, e, mais
recentemente, Alvarez demonstraram que estas pato-
logias, podendo condicionar grandes ascites, raramente
sao causa de dor abdominal ou febre, devendo ser
exaustivamente procurada outra etiologia. Nestes ca-
sos, mesmo em presenca dum transudado, nao deve-
mos descurar a investigacdo da causa da febre ou do
agravamento da patologia de base. Actualmente, a pro-
dutividade dos exames microbioloégicos mantém-se
baixa. Temos no entanto, outros métodos de diagnos-
tico extremamente sensiveis como o doseamento da
A.D.A. que em valor superior a 33 U/L (independen-
temente do seu valor sérico) tem sido considerado como
suficiente para o inicio da terapéutica em hospitais
cujo acesso a laparoscopia € muitas vezes impossivel'*.
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Nestes hospitais, excluida uma coagulopatia que con-
tra-indique manobras invasivas, e confirmada a exis-
téncia de liquido livre na cavidade abdominal, ndo se
palpando massas, poder-se-a fazer a bidpsia percuta-
nea com agulha de Cope. Nestas condi¢coes, as com-
plicacdes sao pouco superiores as da propria paracen-
tese®. Tomamos essa atitude nos 2 Gltimos casos, dado
o mau estado geral das doentes que se estava a degra-
dar progressivamente e por nos ter sido impossivel obter
laparoscopia em tempo til. Conseguimos resultados
satisfatorios sem complicacoes.

A pesquisa do antigénio 60 nas formas extra-pulmo-
nares de tuberculose tem sido objecto de investiga-
¢do intensa, com relatos por vezes contraditorios!4,
Sendo considerado um exame til, ndo é conclusivo
nesta forma de apresentacdo da doenca.

A ressonincia magnética ndo pode ainda ser consi-
derada exame de rotina, por ser muito dispendiosa e

ndo fornecer informacio relevante em relacao aquela
que é obtida por meios de imagem convencionais.

Recentemente, foram efectuados estudos para de-
terminar o papel do doseamento no liquido ascitico
do y-interferon. Trata-se duma citocina produzida pe-
los linfocitos CD4 que vai estimular os macrofagos.
Com sensibilidade e especificidade muito perto dos
100% (superior a A.D.A.) quando em valores superio-
res a 3 U/L, torna-se dificil o seu uso na pratica clinica,
visto implicar manuseamento de radioisétopos e ser
cerca de 85 vezes mais caro que a determinacdo da
A.D.A. Esta, por isso, reservada a investigacao'®.

Concluindo, a tuberculose peritoneal existe e € rela-
tivamente frequente, devendo entrar no diagnoéstico
diferencial de todos os casos de ascite. Mesmo quan-
do se presume outra etiologia, nao deve ser esqueci-
da, para que o seu diagndstico nao seja feito em fase
muito tardia.
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