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ABSTRACT

Abdominal tuberculosis is a rare manifestation of childhood tuberculosis. We report the case of a ten-year-old girl with abdo-
minal pain, anorexia, sweating, weight loss and a mass in the right flank. Imaging studies demonstrated ascites, densification
of mesenteric fat and multiple intra-abdominal lymphadenopathies. Tuberculin skin test and interferon gamma release assay
were both positive, and adenosine deaminase was elevated in ascitic fluid. After exploratory laparoscopy with excisional biopsy
of mesenteric, omentum and appendix nodes, and given the suspicion of tuberculosis, specific treatment was started. Histology
showed granulomatous inflammation, corroborating the diagnosis. The rarity of this disease and its insidious character and
nonspecific symptoms require a high index of diagnostic suspicion so that early treatment may be instituted.
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RESUMO

A tuberculose abdominal constitui uma forma rara de
tuberculose em pediatria. Descreve-se o caso clinico de
uma crianga de 10 anos de idade com dor abdominal,
anorexia, hipersudorese, emagrecimento e massa no
flanco direito cujo estudo imagioldgico revelou presenca
de ascite, densificacdo da gordura mesentérica e multi-
plas adenopatias intra-abdominais. Realizou teste tuber-
culinico e interferon gamma release assay, ambos posi-
tivos, e doseamento de adenosina desaminase no
liquido ascitico, que estava aumentada. Apds laparosco-
pia exploradora com bidpsia excisional de ganglios
mesentéricos, epiploon e apéndice, e perante a suspeita
de etiologia tuberculosa, iniciou tratamento especifico.
A histologia mostrou inflamag¢do granulomatosa, corro-
borando o diagndstico. A raridade desta doenca, o cara-
ter insidioso e os sintomas inespecificos, exigem um ele-
vado indice de suspeicao diagnodstica, para instituicao
precoce da terapéutica.

Palavras-chave: Tuberculose abdominal; Massa abdomi-
nal; Ascite; Antituberculosos.

INTRODUCAO

7

A tuberculose é um importante problema de salde
publica, para o qual contribuem as condig¢Ges de pobreza,
correntes migratorias, resisténcia a farmacos e coinfecdo
por virus da imunodeficiéncia humana (VIH).** Um terco
da populagdo mundial esta infetado com Mycobacterium
tuberculosis (Mt).%* As manifesta¢cdes extrapulmonares
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de tuberculose ocorrem em 20% dos casos.*

A tuberculose abdominal constitui uma forma primaria
rara da doenga (0,5 - 1% dos casos) em criangas sem
outras patologias como cirrose, diabetes ou insufici-
éncia renal crénica em didlise.>® No entanto, existem
relatos de casos em areas endémicas.! As formas de
apresentacdo mais comuns sdo a tuberculose peritoneal
e a tuberculose ganglionar / mesentérica. A tuberculose
mesentérica e peritoneal ocorre em 0,1 - 3,5% dos casos
de tuberculose pulmonar e representa 4 - 10% das
manifestagdes extrapulmonares.>® A prevaléncia é igual
em ambos os sexos.?

A tuberculose abdominal pode ter origem na dissemi-
nacdo hematogénica do bacilo para ganglios peritone-
ais e retroperitoneais ou por rutura de um complexo
primario intra-abdominal ou salpingite tuberculosa.*” A
sintomatologia surge de forma insidiosa, sendo as mani-
festagdes clinicas mais comuns inespecificas: dor abdo-
minal, perda ponderal e febre, podendo surgir astenia,
anorexia, massa abdominal e ascite.>*%%

O diagnéstico de tuberculose abdominal exige um ele-
vado indice de suspei¢do, com necessidade de exclusdo
de outras patologias, nomeadamente malignas, infec-
ciosas e inflamatdrias.’

Os autores descrevem o caso clinico de uma crianga com
tuberculose abdominal, realgcando a raridade e dificul-
dade do seu diagndstico.

CASO CLINICO

Crianca de 10 anos de idade do sexo feminino, cauca-
siana, pré-pubere, natural e residente na regido norte
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de Portugal, previamente saudavel e com programa
nacional de vacinagdo atualizado, incluindo a vacina
pelo bacilo de Calmette Guérin (BCG). Foi admitida no
servico de urgéncia por dor abdominal generalizada
de carater diario, com cinco meses de evolucgdo, asso-
ciada a febre (temperatura axilar maxima de 38,29C,
sem padrdo definido), hipersudorese noturna, anorexia,
emagrecimento (perda ponderal ndo quantificada) e
diarreia ndo sanguinolenta com um més de evolugdo.
Ndo tinha sintomas respiratdrios, genito-urinarios ou
vomitos. Negava ingestdo de produtos lacteos ndo pas-
teurizados, contacto conhecido com tuberculose, medi-
cacdo habitual, bem como histdria de infe¢des recentes.
Filha de pais separados, residia com os avds paternos
em moradia com saneamento bdsico, em cujos anexos
habitavam outros familiares (tios e primo paternos).
Objetivamente, apresentava um bom estado geral, sem
alteracdo da coloracdo ou lesGes da pele e mucosas. Os
ganglios cervicais eram palpaveis bilateralmente, com
1,5 cm de maior didmetro a direita. Ndo apresentava
sinais de dificuldade respiratéria e a auscultagdo pul-
monar era normal. O abdémen estava mole, distendido,
depressivel, com massa / empastamento de limites mal
definidos palpavel no flanco direito, doloroso a palpacdo
na regido peri-umbilical e flanco direito. Ndo tinha ascite
ou hepatoesplenomegilia.

Analiticamente, destacava-se anemia normocitica nor-
mocromica (hemoglobina 10,8 g/dL), aumento dos
pardmetros inflamatdrios (proteina C reativa 9,76 mg/
dL, velocidade de sedimentagdo (VS) 43 mm/h) e albu-
mina sérica normal (3,98 g/dL). O restante estudo
analitico, incluindo transaminases, fun¢do renal, iono-
grama, a-fetoproteina, B-hCG, exame sumario de urina
e urocultura, ndo tinha alteragdes. O teste tuberculinico
(TST) resultou numa papula com 15 mm as 72 horas e
o interferon gamma rlease assay (IGRA) no sangue foi
positivo. O teste de diagndstico para o VIH foi negativo.
Na radiografia do térax apresentava infiltrado peri-hilar
bilateral, sem alargamento do mediastino ou outras
alteragbes. A ecografia e tomografia computorizada
abdominal evidenciaram ascite de pequeno / médio
volume, densificacdo da gordura mesentérica e mul-
tiplas linfadenopatias mesentéricas, lombo-adrticas e
justafrénicas, as de maiores dimensdes a direita com 17
mm de eixo maximo e a esquerda com 15mm (Figura 1).
N3o foi detetado espessamento das ansas intestinais ou
outras linfadenopatias. O figado, bacgo, pancreas, glan-
dulas suprarrenais, rins e restantes 6rgdos da cavidade
pélvica tinham a forma e dimens&es conservadas.

O exame citoquimico do liquido ascitico revelou tratar-
-se de um exsudado, apresentando um valor de prote-
inas de 5,2 g/dL e de desidrogenase lactica 219 U/L. A

Figura 1. Tomografia computorizada abdominal, mostrando densi-
ficagdo / empastamento da gordura peritoneal (seta) com aspeto
nodular.

adenosina desaminase (ADA) era de 124,7U/L (valor de
referéncia < 32U/L). Os esfregagos mostraram-se pouco
ou moderadamente celulares, constituidos por sangue,
células inflamatdrias e agregados de células fusiformes,
sem atipia valorizdvel. O exame micobacterioldgico
direto (técnica de Ziehl-Neelsen) e o exame cultural para
o Mt no liquido ascitico foram negativos.

A pesquisa de Mt no suco gastrico foi negativa no exame
micobacteriolégico direto (técnica de Ziehl-Neelsen),
no exame cultural e no teste de amplificagdo de acidos
nucleicos (polymerase chain reaction, PCR).

Na sequéncia destes resultados, a crianca foi subme-
tida a laparoscopia para bidpsia diagndstica (ganglios,
epiploon e apéndice). Apresentava um epiploon com
areas de necrose, ganglios do mesocdélon de dimensdes
pericentimétricas, apéndice ileocecal com serosa lisa,
brilhante, com vascularizagdo evidente de calibre regu-
lar e presenca de liquido peritoneal. O exame histolo-
gico das amostras de bidpsia dos ganglios mesentéricos,
epiploon e apéndice mostrou granulomas epitelioides,
com células gigantes multinucleades do tipo Langhans,
compativel com tuberculose (Figura 2). O exame cultural
e PCR para identificacdo de Mt nestas amostras foram
negativos.

Perante a forte suspeita de tuberculose abdominal foi
iniciada terapéutica com antituberculosos. Foram reali-
zados dois meses de terapéutica quadrupla (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida e etambutol) e quatro meses
de terapéutica dupla (isoniazida e rifampicina). Efetuou-
-se rastreio dos contactos para tuberculose, sendo um
bacilifero (tia) e outro com tuberculose infe¢do (primo).
O tratamento foi realizado sem intercorréncias. A
crianga estava assintomatica aos dois meses de tera-
péutica, com crescimento estaturo-ponderal normal e
sem alteragdes no exame objetivo. Aos seis meses de
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Figura 2. Fragmento de epiplon com processo inflamatério gra-
nulomatoso epitelioide com granulomas confluentes contendo
células gigantes do tipo Langhans (*), sem necrose.

terapéutica realizou ecografia abdominal que foi normal
e estudo analitico também sem alteragGes (hemoglo-
bina 12,7 g/dL e VS 7 mm/h).

DISCUSSAO

De acordo com o relatério europeu de 2013 sobre vigi-
lancia da tuberculose, 4% dos casos de tuberculose na
Europa ocorrem em criangas entre os 0 e os 14 anos de
idade. Em Portugal, 1,9% surgem em idade pediatrica. O
nosso pais é um dos que regista menor percentagem de
formas extrapulmonares da doenga em criangas. No uni-
verso europeu, cerca de 13% dos casos diagnosticados
correspondem a localizagbes extrapulmonares.®

A tuberculose abdominal traduz infe¢do do trato gas-
trointestinal, do peritoneu ou dos ganglios mesentéricos
pelo Mt.* Pela clinica inespecifica, é um diagndstico
dificil e moroso.

A tuberculose abdominal é mais frequente entre os 25
e 45 anos de idade,>*® mas existem casos descritos em
pediatria, podendo ser manifestagdo primaria de tuber-
culose.?1*! Os sinais e sintomas sdo inespecificos, habi-
tualmente, com um més a um ano de evolugdo.>*#1?
Na maioria das situagdes, ha histéria de contacto com
adulto bacilifero, embora nem sempre seja possivel
determinar esse contacto numa primeira abordagem,
tal como aconteceu no caso descrito.

A tuberculose abdominal torna-se, por isso, um desafio
diagndstico, sobretudo na auséncia de um foco pulmo-
nar concomitante, podendo simular outras patologias,
como a doencga inflamatdria intestinal ou doengas neo-
plasicas, como o linfoma de Burkitt.241°

Os exames imagioldgicos podem evidenciar alteragGes
inespecificas, nomeadamente adenopatias, espessa-
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mento das estruturas peritoneais e ascite, como no caso
apresentado.?®10-12

Também o estudo analitico sérico pode revelar alte-
ragbes pouco especificas, como anemia normocitica e
normocrémica e VS aumentada.>*?

O exame micobacterioldgico direto do liquido ascitico
pela técnica de Ziehl-Neelsen tem uma sensibilidade
inferior a 6%, pelo que tem baixo valor diagndstico.?*?
A sensibilidade do TST ronda os 70% segundo alguns
estudos, tornando-se, desta forma, um importante
método de rastreio da doenga.’*!%13 No sentido de col-
matar o problema da baixa especificidade desta prova,
tem vindo a ser utilizado cada vez mais o IGRA (também
positivo no caso descrito), o qual permite detetar a
resposta imune celular a antigénios especificos do com-
plexo Mt, ausentes da estirpe vacinal (BCG) e da maioria
das micobactérias ndo tuberculosas.*®

Os testes de amplificacdo de acidos nucleicos, de que
é exemplo a PCR, tém uma elevada especificidade para
o complexo Mt.*>** No entanto, a utilidade da PCR no
liguido ascitico ainda ndo estd bem estabelecida na
tuberculose abdominal.?? Pelo contrario, o aumento da
ADA no liquido ascitico apresenta elevada sensibilidade
(100%) e especificidade (97%).>*°

O isolamento de Mt por cultura do liquido ascitico cons-
titui o gold standard do diagndstico.>'>'? No entanto,
este sé é possivel em menos de 20% dos casos, pelo
que o diagndstico requer frequentemente bidpsia peri-
toneal com visualizagdo direta sob laparoscopia.>®!? Os
achados habituais na laparoscopia incluem multiplos
nédulos ou tubérculos esbranquigados, adenomegalias
e espessamento do peritoneu.?®¥ O exame histoldgico
revela habitualmente granulomas multiplos e confluen-
tes, podendo ndo existir caseificacdo central.?®

A maioria dos casos (ndo complicados) responde bem a
seis meses de terapéutica com isoniazida e rifampicina,
adicionando pirazinamida nos primeiros dois meses.>*?
Em areas em que a tuberculose é endémica, pode
justificar-se o inicio de terapéutica antituberculosa em
casos suspeitos, ainda sem confirmacdo laboratorial.’
Alguns autores defendem a administragdo conjunta de
corticoides e antituberculosos para reducdo das com-
plicagdes tardias da doenca, como bridas intestinais e
obstrugdo intestinal. No entanto, a eficacia dessa abor-
dagem ainda ndo estd bem demonstrada, sendo o seu
uso controverso.&*2

O prognéstico depende da existéncia de comorbilida-
des, como diabetes ou infe¢do por VIH, situagdo social
desfavoravel e atraso no diagndstico. A mortalidade
varia entre 8 e 50%.%?

Apesar da tuberculose abdominal ser pouco frequente
em pediatria, deve ser considerada perante um quadro
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arrastado de dor abdominal, febre e ascite. A sua rari-
dade nos paises desenvolvidos, bem como a auséncia de
doenga pulmonar associada, dificultam o diagndstico.
A tuberculose mantém-se atualmente uma importante
causa de mortalidade e morbilidade em todo o mundo,
pelo que é fundamental o diagndstico atempado e a
instituicdo precoce de terapéutica.

A raridade do caso descrito estd associada ao facto da
crianga ndo apresentar nenhum dos fatores de risco
descritos para a doenga (diabetes ou dialise peritoneal)
e do foco primario ser provavelmente intestinal.

De realcar, ainda, que o diagndstico de tuberculose
numa crianga obriga sempre a rastrear os conviventes e
que, com frequéncia, essa investigacdo leva ao achado
de tuberculose num adulto préximo, tal como sucedeu
no presente caso.'®
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