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RESUMO

Os autores apresentam dois casos de tuber-
culose intestinal. Em um havia lesdo pulmonar
concomitante, e a patologia intestinal evoluiu
para a perfuracio que é uma forma incomum
de apresentacdo da doenga. No outro, havia
lesdo intestinal sem lesdo pulmonar, o que
também é bastante raro.

Apesar da quimioterapia e da preocupacdo
das autoridades sanitdrias com a tuberculose,
notamos que a mesma comeca a atingir nova-
mente nfveis preocupantes e que varios sis
temas, tais como urindrio e digestivo, voltam a
ser alvo da patologia.

Os autores apresentam dois casos de tuber-
culose intestinal, sendo que em um deles havia
comprometimento de pulmdo, de intestino del-
gado e intestino grosso, e no outro, do
mesentério e do intestino grosso. No segundo
caso, a doenca ndo acometia os pulmdes e
provavelmente tenha sido a ingestdo de leite
contaminada causa da moléstia.

Vale lembrar que a perfuragdo do intestino
em peritonio livre é a complicacdo mais rara
da doenca, € a mesma ocorreu em um de
nossos pacientes.

CASUISTICA

Caso 1 — J.F.O., masculino, casado, brasilei-
ro, 58 anos, branco, RG 8.621.

Veic ao consultério no dia 15/1/81, com
intensas cblicas abdominais, vOmitos esparsos,
emagrecimento acentuado (Fig. 1), e piora dos
sintomas de um més até entdo.

Pesava 40 quilos e media 1,64 m de altura.
Possufa exames laboratoriais (hemograma, uréia,
glicose, creatinina, urina tipo | e fezes), todos
dentro de pardmetros normais. .

Em outro servigo tinha feito raio X EED,
clister opaco duplo contraste, urografia excreto-
ra, todos normais. Foram solicitados colecisto-
grama oral e retossigmoidoscopia, ambos apre-
sentando resultado normal. Préstata aumentada
de volume e endurecida. ,

Diante do quadro clfnico que ndo melhora-
va, foi reinternado no dia 28/1/81, as oito
horas e submetido & laparotomia exploradora
com a hipbotese de suboclusdo intestinal a esclarecer.

Durante o ato cirdrgico, notou-se no fleo
dreas de estenose e dilatagdo em segmento de
mais ou menos trinta centimetros (Fig. 2).
Havia comprometimento do ceco em pequena
extensdo.

Trabalho reafizado na Santa Casa de Misericdrdia de
Olfmpia e Cifnica Martinez.
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Fig. 1

Com a hipbdtese de doenga granulomatosa,
fez-se éntero-enteroanastomose para allvio das
oclusGes e bidpsias no rleo e ganglios mesenté-
ricos.

Boa evolucdo pos-operatéria, com alta no dia
3/2/81. As cOlicas continuaram, mas ja com
‘menor intensidade. O histopatolégico mostrou
tuberculose intestinal. (Dr. José Carlos Prates-Ri-
beirdo Preto) (Figs.3 e 4).

Como as dores ndo cedessem, foi reinter-
nado, no dia 6/2/81, as nove horas e submeti-

Fig. 2

do 3 resseccdo intestinal (Fig.5). Feito também
raio X PA e perfil, constatou-se sinais de
processo espec(fico (Figs.6 e 7). Boa evolucdo
pbs-operatéria, com abolicdo da dor. Foi sub-
metido, entdo, a tratamento espec(fico com:

Pirazinamida 2 g/dia por seis meses, Rifampi-
cina 60 mg/dia e lsoniazida 400 mg/dia, ambos
por 60 dias.

O paciente evoluia bem, ganhava peso, sen-
tia-se disposto, até que no dia 5/3/81, as 21
horas, deu entrada na Santa Casa, com abdd-
men agudo. 1

Feito Raio X PA e.abddmen simples (pé e
deitado), notou-se pneumoperitdnio e niveis
Iiquidos nas alcas intestinais delgadas (Fig. 8).

Novamente foi laparotomizado e encontrou-se
pequeno orificio na borda mesentérica da sutu-
ra anterior, fistulizada em ganglio mesentérico.

Fig. 3

Fig. 4
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Fig. 6

Fez-se nova resseccdo intestinal com recons-
trucdo por sutura em plano Unico, término-ter-
minal.

Boa evolugdo pbs-operatdria, com alta no dia
12/3/81, as 10 horas.

Prescrito novamente o tratamento espec(fico
anterior, no dia 22/5/81, o paciente retornou
pesando 58 quilos e sentindo-se muitissimo
bem (Fig. 9).

Caso2 — A.G. — masculino, casado, brasilei-
ro, 43 anos, pardo, RG 10.528,

Paciente deu entrada na Santa Casa de
Olimpia no dia 5/4/83, com dores na fossa
ilfaca direita, defesa abdominal, Blumberg posi-
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tivo, dissociagdo da temperatura axilo-retal de
1,6°C, desidratado, emagrecido. A sintoma-
tologia aguda tivera infcio havia 24 horas.

Demais sistemas sem alteracBes dignas de no
ta.

Com o diagnéstico de apendicite aguda foi
submetido a laparotomia.

Ndo se conseguiu isolar o ceco e o apéndice
através da incisio de Davis, devido a enorme
massa tumoral no ceco e colo ascendente.

Fig. 7
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Fez-se, entdo, laparotomia mediana infra-um-
bilical, que foi prolongada até o epigéstrio.
Notou-se massa de aspecto inflamatério no
célon ascendente e vérios ganglios mesentéricos
(Figs. 10 ¢ 11). Durante o isolamento dos
ganglios para exame histopatoldgico, um deles
rompeu-se e foi constatada a presenca de
necrose caseosa (Fig. 12). Revisou-se a cavidade,
procedeu-se & apendicectomia e drenou-se 0o
espaco parietocdlico direito pela incisBdo de
Davis.

Com a suspeita de tuberculose intestinal e
ganglionar, iniciou-se 0 uso de estreptomicina

Vol.3 N%2
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Fig. 11

19 12/12 horas
tério imediato.

Fez-se também Raio X de térax PA, que
ndo mostrou sinais de lesdo pulmonar.

O histopatologico (Dr. Omar Geraige-Barretos)
confirmou a presenca da moléstia.

Pos-operatério  normal, com alta no dia
10/4/83, em boas condicdes. Iniciou-se, pois, o
tratamento com o mesmo esquema do paciente
anterior.

intramuscular no pds-opera-

DISCUSSAO

Foram Bayle e Laennec-Louis que, em 1825,
descreveram a enterite tuberculosa.

Rokitansky, em 1843, fez o mais completo
trabalho cientifico da época, o qual serviu de
base para 0s outros.

Fig. 12
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Segundo vérios autores, tais como: Fenwick
e Dodwell (1898), Powell e Hartley (1921) e
Eugelmam (1917), a tuberculose incide em 2 a
3% no duodeno, 20 a 30% no jejuno, 60 a
85% no fleo, 40% no cblon, 13% no reto.

A lesdo inicial ocorre nos folfculos linfaticos e
placas de Peyer, onde se formam pequenos
nédulos subepiteliais, que se caseificam, con-
fluem e coligam, formando Ulceras craterifor-
mes, que podem estender-se transversalmente,
formando Ulceras anulares (Fig. 13). As formas
hipertroficas, ulcerativas e Ulcero-hipertroficas
sdo encontradas nas lesdes intestinais. No fleo,
a forma ulcerativa é a mais encontrada, pois af
se encontram maiores concentragdes linfaticas.

A perfuracdo é rara e normalmente acontece
quando se inicia a quimioterapia especifica.

Fig. 13

Atribui-se este fato a maior fibrose e a
consequente diminuicdo da vascularizacdo da
regido, predispondo a perfuracdo.

A tuberculose intestinal ndo precedida de
doenca pulmonar ou ndo estando a esta asso-
ciada é bastante rara.
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Desai e cols. mostraram que ha absorcdo
deficiente de Vit. B!? gordura e da d—xylose.

As complicacBes sdo: estenoses, obstrucdes,
diverticulos e peritonites generalizadas ou loca-
lizadas.

A cirurgia s6 deve ser indicada quandc
houver uma das complicacdes citadas.

Intestinal tuberculosis

SUMMARY

The authors present two cases of intestinal
tuberculosis. In one of them there was conco-

, mitant pulmonary hurt, and the intestinal pa-

thology evolved to a perforation that is an
uncommon manner of presentation of the
disease. In the other, there was intestinal hurt
without pulmonary injury, that is also quite
rare. -
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