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Resumo

A tuberculose peritoneal (TPe) é das manifestagbes mais raras
da infecgao. O diagndstico é frequentemente atrasado pelo baixo
indice de suspeita e inespecificidade clinico-laboratorial, o que
pode condicionar o prognéstico.

Descreve-se 0 caso de um homem de 59 anos, internado
por sindroma oclusiva com uma semana de evolugdo. A TAC
abdominal mostrou distenséo das ansas intestinais, ascite de
volume moderado, adenopatias retroperitoneais e mesentéricas
e espessamento peritoneal. Sobrevém quadro febril de causa
indeterminada refractario as sucessivas antibioterapias instituidas.
A colonoscopia, marcadores tumorais, exames microbiologicos
e serologias infecciosas foram negativas ou normais. Ao 55°%dia
¢ submetido a laparotomia exploradora, estabelecendo-se o
diagndstico de TPe.

Na maioria dos casos de TPe o gradiente da albumina
soro:ascite é <1,1, com predominio de linfacitos no liquido. Os
exames directo e cultural sdo positivos em 2,5 e 20% dos casos,
respectivamente. A laparoscopia exploratdria tem sensibilidade e
especificidade de aproximadamente 95%, devendo ser realizada
precocemente.

Palavras chave: tuberculose, tuberculose peritoneal, oclusao
intestinal.

INTRODUCAO

O namero de casos de tuberculose (TB) nos paises oci-
dentais, tem sofrido um incremento, sobretudo entre a
populacido de doentes infectados pelo virus da imuno-
deficiéncia humana (HIV) e naqueles submetidos a tra-
tamentos imunossupressores. A tuberculose peritoneal
(TPe) é uma das mais raras expressoes da infeccao, e o
seu diagnostico dificil pela inespecificidade dos dados
positivos e pela baixa rendibilidade dos métodos de
diagnostico ndo-invasivos. Quando se acompanha de
ascite, o seu estudo revela um exsudato com predomi-
nio de linfocitos, mas o exame microbiologico directo
e cultural é positivo em apenas, respectivamente, 2,5
e 20% dos casos. Os achados imagiologicos sao pobres

Servigo de Medicina Interna do Hospital de Braga
Recebido para publicagéo a 19.03.12
Aceite para publicagéo a 20.12.12

Abstract

Peritoneal tuberculosis (TPe) is one of the rarest manifestations
of such infection. The diagnosis is often delayed because it is
seldom suspected, the clinical-laboratorial condition is nonspecific
leading to a poorer prognosis.

We report a case of a 59-year-old man, hospitalized for an
occlusive syndrome progressing for a week. The abdominal CT
scan showed bowel loops distention and a moderate volume
of ascites, retroperitoneal and mesenteric adenopathies and
peritoneal thickening. Then, the patient developed fever of
undetermined cause, refractory to multiple antibiotic schemes.
Colonoscopy, tumor markers, microbiology and serologies were
negative or normal. At the 55" day of hospitalization the patient
underwent exploratory laparotomy, aefining a diagnosis of peri-
toneal tuberculosis.

In the majority of patients with TPe serum-ascites albumin
gradient is <1, 1, with predominance of lymphocytes in the fluid.
The direct and cultural tests are positive at 2,5 and 20% of ca-
ses, respectively. The exploratory laparoscopy has sensitivity and
specificity of approximately 95% and should be performed early.

Key words: tuberculosis, peritoneal tuberculosis, intestinal
obstruction.

ou abrem um grande leque de possibilidades diagnos-
ticas. A elevacdo da adenosina desaminase (ADA) no
liquido ascitico reforca a presuncao do diagnostico. A
laparoscopia possibilita o diagnostico de modo mais
precoce e directo, permitindo o inicio, em tempo ttil,
do tratamento e a melhoria do prognastico.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, 59 anos de idade, com
antecedentes de esquizofrenia e hipertrofia benigna da
prostata (HBP), pelo que se encontrava cronicamente
medicado com finasteride, clozapina, mianserina,
amitriptilina, lorazepam e clorpromazina. Recorre ao
Servico de Urgencia em Janeiro de 2011, por queixas,
com cerca de uma semana de evolucdo, de anorexia e
dor abdominal difusa e inespecifica, acompanhada de
nauseas e vomitos alimentares. Referia ainda paragem
na emissao de gases e fezes nos ultimos 2 dias. Negava
outras queixas, nomeadamente febre, hipersudorese,
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TAC abdominal: marcada distensao do colon e das ansas
do delgado e ascite de pequeno volume

TAC TAP: Pequeno volume de ascite, espessamento
peritoneal e adenopatias mesentéricas

tosse, dispneia ou queixas genito-urindrias.

A entrada estava consciente, orientado e colaborante,
com discurso lentificado. O habito era longilineo mas
tinha aspecto emaciado, e a pele e mucosas apresen-
tavam-se ligeiramente descoradas. Tinha temperatura
auricular de 36,5°C, tensao arterial de 110-70mmHg,
frequéncia cardiaca de 75bpm e saturacéo periférica de
oxigénio de 95% (ar ambiente). A palpacao das cadeias
ganglionares nao mostrou adenopatias. A auscultacao
cardiopulmonar era normal. O abdémen estava globoso
e timpanizado, era doloroso a palpacao nos quadran-
tes esquerdos, mas sem evidenciar sinais de irritacao
peritoneal, e eram audiveis ruidos hidroaéreos. Nao
tinha edemas periféricos e nao se observavam lesoes
cutaneas.

Analiticamente apresentava proteina C reactiva
(PCR) de 120mg/L, contagem de leucdcitos normais
e anemia normocréomica normocitica (hemoglobina
10,5g/dL). A radiografia de torax era normal e a ab-
dominal mostrava niveis hidroaéreos. Foi realizado
TAC abdominal (Figura 1) que mostrava distensao das
ansas do intestino delgado e do colon, condicionadas
por possivel lesao estenosante ao nivel do célon des-
cendente, e ascite de pequeno volume.

O doente ficou internado no Servico de Cirurgia
para investigacao etiologica e tratamento inicial con-
servador.

Foi solicitada a pesquisa de marcadores tumorais
assim como a realizacao de colonoscopia total. Estes
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exames em nada adiantaram no esclarecimento etio-
logico.

No 2° dia de internamento, o doente desenvolveu
febre, tendo sido medicado com amoxicilina/acido
clavulanico apos colheitas amostras para exame mi-
crobiolégico de sangue, urina e expectoracao. Estas
viriam a ser negativas, tal como as serologias para o HIV,
hepatites, herpes tipo 1 e 2, virus Epstein-Barr (EBV),
citomegalovirus (CMV), reaccoes de Wright e Widal.

Devido a febre prolongada, com a convic¢ao ci-
rurgica de nao se dever a patologia intra-abdominal,
é solicitado o parecer da Medicina Interna. Sao efec-
tuadas novas colheitas para estudo microbiologico,
decidindo-se escalar a antibioterapia para uma asso-
ciacdo de piperacilina/tazobactam com vancomicina e
complementando-se o estudo imagiologico com TAC
toraco-abdomino-pélvica (TAC-TAP — Fig. 2). Esta
mostrava, agora, ascite de volume moderado, varios
ganglios retroperitoneais e mesentéricos, com cerca
de 1-1,5cm, e espessamento peritoneal.

E efectuada paracentese, tendo a andlise do liqui-
do mostrado um gradiente de albumina soro-ascite
(GASA) <1,1 e 2756 células, das quais 54% linfocitos.
O exame cultural do produto foi negativo.

Pediram-se de seguida varias hemoculturas e Poly-
merase CR no soro para micobactérias, sempre nega-
tivas. O valor da ADA sérica foi de 76,5U/L.

No Quadro I estao resumidos os exames complemen-
tares de diagnostico obtidos durante a investigacao.



QUADRO 1

Resumo dos resultados dos exames complementares de
diagnostico

PCR 84mg/L; hemoglobina 10.8mg/dL (anemia
hipocrémica microcitica); leucocitos 10,200/mm?
(87,6% de neutrdfilos).

TAC abdominal: “Distensdo das ansas do delgado
e colon com estase hidrica condicionada por
lesdo estenosante ao nivel do colon descendente.
Ascite de pequeno volume”.

Radiografia de torax normal; CEA, CA19,9 e PSA
normais; colonoscopia: sem evidéncia de lesdes.

29 Jan.

03 Fev.

Hemoculturas (duas colheitas para pesquisa de
agentes aerobios e uma para anaerobios), urocul-
turas e cultura de expectoracédo: negativas.

Serologias para HIV, hepatites B e C e citomegalo-
virus: negativas.

07 Fev.

11 Fev.

Hemoculturas (duas colheitas para pesquisa
de agentes aerohios e uma para anaerobios):
negativas.

TAC toraco-abdomino-pélvica: “Moderada quanti-
dade de liquido ascitico, associando-se a densifi-
cagao peritoneal, sendo de considerar a hipotese
de etiologia infecciosa, embora ndo se possa
excluir ascite carcinomatosa. Pequenos ganglios
mediastinicos, retroperitoneais e mesentéricos.
Sem outras alteragdes significativas”

15 Fev.

16 Fev.

Liquido peritoneal: exsudato, com predominio de
linfocitos; exame microbioldgico negativo; citolo-
gia negativa para células neoplasicas.

Hemoculturas (duas colheitas para pesquisa

de agentes aerobios e uma para anaerobios):
negativas;

Hemoculturas para micobactérias: negativas.

PCR 170mg/L; ADA sérica 76,5; painel autoimu-
ne normal; Reacgoes Widal e Wright e serologia
para Epstein Barr virus (EBV): negativas; Hemo-
culturas (duas colheitas para pesquisa de agentes
aerobios, uma para anaerébios e outra para
micobactérias): negativas.

17 Fev.

10 Marco

23 Margo

Ao 55° dia de internamento o doente foi submetido
a laparotomia exploratoria, onde sao descritos implan-
tes dispersos por toda a cavidade abdominal, sendo
levantada a hipotese de mesotelioma. Seis dias depois,
por identificacao de bacilos acido-alcool resistentes
(BAAR) nos produtos de biopsia obtidos, foi estabeleci-
do o diagnostico de TPe e o doente iniciou terapéutica

anti-bacilar com rifampicina, isoniazida, etambutol e
pirazinamida e teve alta a 14 de Abril.

Passou a ser seguido no Centro de Doencas Pulmo-
nares, com boa evolucio clinica, sem intercorréncias
nem efeitos secundarios farmacologicos durante os
12 meses de tratamento, no final dos quais foi dado
como curado.

DISCUSSAO

A tuberculose apresenta-se sob variadas formas clini-
cas, constituindo a principal causa de mortalidade por
doencas infecciosas em todo o mundo.! Factores como
a demografia, mobilidade das populacoes, endemia da
infeccao pelo HIV e utilizacao crescente de imunos-
supressores tém contribuido para um aumento da sua
incidéncia nos paises ocidentais.*

A expressao extra-pulmonar da doenca é, por ordem
decrescente de frequéncia, a ganglionar, pleural, genito-
-urindria, osteoarticular, meningea, peritoneal e peri-
cardica.’> O atingimento peritoneal resulta geralmente
da rotura dos ganglios mesentéricos, por contiguidade
de uma infeccao intestinal ou por disseminacao hema-
togenia a partir de um foco pulmonar primario.*

Os factores de risco identificados sao diabetes Melli-
tus, alcoolismo, cirrose hepitica, corticoterapia, doenca
renal cronica, neoplasias e artrite reumatdide.’

A idade média do diagnostico situa-se nos 41,5
anos, e a demora média do mesmo é de 4 meses.® Sao
sintomas comuns a dor (94,1%), distensao abdominais
(91,2%), anorexia (88,2%) e ascite (76,5%)7. 65%
dos doentes tém febre. As alteracoes analiticas mais
frequentes sao o aumento dos parametros inflamato-
rios, anemia normocrémica normocitica e hipoalbu-
minémia.

A prova tuberculinica tem uma sensibilidade de
apenas 35-60%, e a intensidade da resposta é influen-
ciada por eventual contacto prévio, carga infecciosa e
qualidade da resposta imunolégica, havendo, ainda,
que considerar os casos falsos positivos — vacinacao,
infeccao por micobactérias nao tuberculosas, e nega-
tivos — imunodeprimidos.

Um terco dos doentes evidencia patologia pulmonar
associada, actual ou antiga.

O estudo do liquido peritoneal mostra um GASA
<1,1 em 97% dos casos e, em 95%, verifica-se um
predominio de linfocitos.

A ADA estda aumentada nas efusdes tuberculosas,
pela grande participacao e estimulacao de linfocitos T
na resposta a infeccao. A sua determinacao no liquido
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ascitico é simples, barata e rapida, podendo a sensibi-
lidade chegar aos 100% e a especificidade aos 96%. A
actividade da ADA no liquido ascitico conjuntamente
com uma elevada suspeicio clinica correlaciona-se
positivamente com a TPe, possibilitando o diagnéstico
presuntivo por via minimamente invasiva.®

Os exames microbioldgicos do liquido, directo e
cultural, sdo positivo em 1,1-2,5% e 20% dos casos,
respectivamente. A sua utilidade é, porém, questio-
nada, dada a positivacdo das culturas necessitar de 6
semanas.’ Por outro lado, a deteccdo de micobactérias
por Polymerase CR disponibiliza resultados em 24-48h,
com uma sensibilidade de 60-80%.

A ecografia abdominal detecta ascite em 88% das
ocasides. Podem ainda ser observadas adenopatias,
massas intraperitoneais e, nas mulheres, envolvimento
dos anexos.

Na TAC pode identificar-se ascite, livre ou lobulada,
em 30-100% dos casos. Em 80% dos casos, observa-
-se envolvimento do omentum, seja por nddulos,
empastamento inflamatério ou placas de dimensoes
variaveis. Em 98% das vezes, o mesentério evidéncia
espessamento por edema, reorganizacdo da gordura
ou linfadenopatias.

Em 60,4% dos casos, verifica-se envolvimento
concomitante de outros 6rgao, habitualmente pleuro-
-pulmonar (24,6-42%), genital e hepatico.'

Na suspeita de TPe, a laparoscopia precoce é dos
modos mais expeditos e seguros para se chegar ao
diagnostico, com uma morbilidade de 8%."" Intra-
-operatoriamente podem identificar-se granulomas
peritoneais milimétricos (94% dos casos), nodulos, pla-
cas, adenopatias, ascite, depositos de fibrina em “corda
de violino”, espessamento e distor¢éo do peritoneu.'?
O exame histolégico das lesoes revela granulomas
com necrose caseosa em 60%. Este deve ser sempre
complementado com métodos tintoriais especificos,
para identificacdo BAAR.

Uma terapéutica combinada, durante 6 meses, é
habitualmente suficiente. De acordo com a OMS, a
adopcao das medidas correctas permite o sucesso em
95% dos casos. O prognostico piora com o atraso no
diagnostico e na instituicao do tratamento, podendo
atingir os 25% de mortalidade aos 9 meses. Nos doen-
tes com infeccao HIV, a mortalidade pode chegar aos
66,4%, como resultado combinado da maior incidén-
cia de bactérias multirresistentes, imunossupressao e
prevaléncia de cirrose por co-infecc¢do com o virus da
hepatite C.°
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No caso vertente, a doenca apresentou-se sob a
forma de um quadro intestinal oclusivo, num doente
sem os factores de risco referidos, o que conduziu a
consideracdo de uma causa mecanica neoplasica como
hipotese inicial de trabalho. O aparecimento de febre
sustentada reorientou o diagnostico para causa infec-
ciosa. A reapreciacao dos resultados do estudo do liqui-
do ascitico (exsudado com predominio de linfocitos) e
asua integracao com os dados da imagiologia, do valor
sérico da ADA e da evolucéo clinica torpe, alargaram
as hipotese diagnosticas para trés possibilidades: lin-
foma, neoplasia intra-abdominal generalizada e TPe.
Infelizmente, aquando da realizacdo da paracentese
diagnostica nao foi efectuado o doseamento da ADA,
que poderia facilitar a clarificacao etiologica. Também
se poderia aceitar como falha, nao se ter procedido a
uma segunda paracentese ecoguiada, obviando a neces-
sidade de intervir cirurgicamente, s6 que o diagndstico
seria sempre presumptivo e questiondvel a opcao por
um tratamento de prova.

Atendendo ao exposto, no estudo de uma ascite
de possivel etiologia tuberculosa a laparoscopia ou
laparotomia exploradora devem ser os recursos mais
imediatos.

O receio de uma “laparoscopia/laparotomia bran-
ca”, pouco provavel e tardia neste caso, reveste-se
de alguma irracionalidade, havendo quem considere
genericamente aceitavel o risco de um tal resultado,
entre 8-30%, se a intencao for a de evitar ignorar pa-
tologias potencialmente curaveis. A laparoscopia tem
um risco aceitavel, pode minimizar custos, melhorar
0 prognostico e contribuir para a aquisicao de expe-
riéncia. Este caso documenta alguns destes aspectos
pertinentes e, sobretudo, levanta a questao de como é
possivel confundir o diagnostico intraoperatorio de tu-
berculose peritoneal com o de mesotelioma. Nao cabe,
aqui, comentar a opcao pela laparotomia exploradora,
sendo certo que, embora tardia, foi ela que permitiu
afirmar o diagnostico de certeza.

CONCLUSAO

O diagnostico de TPe é dificil e, frequentemente, demo-
rado, por uma variada ordem de razdes: (1) os sintomas
nada tém de especifico; (2) a reaccao de Mantoux tem
uma sensibilidade <60% nas melhores projeccaes; (3)
apesar de a ascite, em 97% dos casos, apresentar um
GASA <1,1 e evidenciar predominio linfocitico em
95%, o exame directo é positivo em apenas 1,1-2,5% e
o cultural em cerca de 20%; (4) a radiografia de torax



mostra sinais compativeis com a doenca em 33%; (5)
os achados da TAC e da ecografia do abdomen sao
comuns a outras entidades.

A elevacao da ADA no liquido ascitico tem elevadas
sensibilidade, especifidade e valor preditivo positivo e
negativo, podendo ser ttil na presuncao do diagnostico.

A laparoscopia ¢ o método de estudo de eleicao
para o diagnostico precoce de uma ascite de possivel
etiologia tuberculosa. H
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