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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a tuberculose intesti-
nal voltou a preocupar seus estudiosos por
apresentar expressiva recrudescência. Países
desenvolvidos constatam-na em número
expressivo de imigrantes oriundos de na-
ções, onde a tuberculose é prevalente, mas
vêem também seus doentes imunode-
primidos assolados pela doença. No Brasil, a
tuberculose intestinal está, geralmente, asso-
ciada à presença de lesões pulmonares, ativas
ou cicatrizadas, ao passo que em áreas não
prevalentes, o número de lesões intestinais

RESUMO – OBJETIVO.  No Brasil, a tuberculose ileocecal isolada, na
ausência de tuberculose pulmonar ativa ou cicatrizada,  é rara,
sendo freqüentemente confundida com neoplasia e a doença de
Crohn.

MÉTODOS. Os autores apresentam oito doentes com essas ca-
racterísticas, tratados por cirurgia, em período de 20 anos.  A dor
abdominal na fossa ilíaca direita foi o  principal sintoma (100%),
seguido da presença de perda de peso (62,5%), febre, náuseas e
vômitos  e fadiga em  50% dos doentes. Sete enfermos  (87,5%)
apresentaram massa palpável na fossa ilíaca direita. A duração
média dos sintomas foi de 14,7 meses, variando de 5 a 36 meses.
Todas as lesões foram detectadas pelo enema opaco e
mimetizavam aspecto neoplásico. A colonoscopia foi realizada em
três doentes, evidenciando lesões sub-oclusivas da região íleo-
cecal em dois; as biópsias foram sugestivas de tuberculose, não
sendo possível diferenciá-las da doença de Crohn.

RESULTADOS. Seis enfermos com diagnóstico presuntivo de

neoplasia  foram submetidos a cirurgia eletiva, realizando-se
neles a colectomia direita clássica. Os outros dois, com suspeita de
tuberculose, foram operados na vigência de obstrução intestinal,
sendo submetidos a ressecção limitada (ileocecectomia). O estu-
do anatomopatológico estabeleceu o diagnóstico final pelo encon-
tro de necrose caseosa e de bacilos álcool ácido-resistentes no
intestino ou nos linfonodos. A evolução pós-operatória foi satis-
fatória, com pequena morbidade resolvida clinicamente. Posteri-
ormente, todos os doentes receberam o esquema tríplice por 12
meses, variando a droga  de acordo com a época do tratamento.

CONCLUSÃO. Apesar de rara, a tuberculose hipertrófica ileocecal
isolada freqüentemente é confundida com neoplasias e com a doen-
ça de Crohn, devendo ser lembrada no diagnóstico diferencial das
lesões localizadas no quadrante inferior direito do abdome.

UNITERMOS: Tuberculose abdominal. Tuberculose intestinal. Tuber-
culose ileocecal. Tuberculose extra-pulmonar.

não acompanhadas das pulmonares é mai-
or1. Nesta eventualidade, a tuberculose in-
testinal freqüentemente é confundida com
outras afecções, como as neoplasias e a
doença de Crohn, o que dificulta, em muito,
a terapêutica a ser instituída2-4. Em período de
vinte anos, tivemos a oportunidade de con-
duzir o tratamento cirúrgico de oito doentes
com tuberculose isolada da região ileocecal,
sem evidências de tuberculose extra-intesti-
nal, vivenciando dificuldades diagnósticas e
terapêuticas, razões do presente estudo.

MÉTODOS

Reunimos oito portadores de tubercu-
lose intestinal isolada, tratados no Serviço
de Gastroenterologia Cirúrgica do HSPE-
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FMO, no período de 1969 a 1989. Os
dados deste estudo foram colhidos por en-
trevistas com os doentes, por telefone ou
nos ambulatórios, e por consultas aos res-
pectivos prontuários. Seis pacientes eram
do sexo masculino, cinco eram brancos e
três negros; a média de idade foi de 53,1
anos (38 a 66 anos). Todos os doentes
negavam doença tuberculosa anterior e
apresentavam radiografias normais dos
campos pleuro-pulmonares.

A duração média dos sintomas foi de
14,7 meses, variando de 5 a 36 meses.
Todos apresentaram dor abdominal e so-
mente um deles não tinha massa abdominal
palpável no quadrante inferior direito. O
quadro clínico completo apresentado pelos
doentes pode ser observado na Tabela 1.
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Todos tinham  hemossedimentação
elevada (acima de 30 mm/h) e anemia, com
hemoglobina média de  9,1 g/l (7,2 a 11,3 g/
l). O PPD, realizado em seis enfermos, foi
positivo em três  deles.

As lesões foram evidenciadas pelo ene-
ma opaco em todos os doentes, predomi-
nando imagens de efeito de massa intra-
luminal e deformidade ileocecal, sugestivos
de neoplasias. (Figura 1).

A colonoscopia, de introdução mais re-
cente, foi realizada somente em três deles
(37,5%). Dois desses doentes mostravam
no ceco vegetações lobuladas revestidas por
mucosa aparentemente íntegra, porém ede-
maciada, acompanhadas por deformidades
da base cecal causadas por compressões
extrínsecas; o ileo terminal mostrava-se com
paredes espessadas e luz diminuída. O tercei-
ro exibia lesão ulcerada e vegetante no nível
da válvula ileocecal, com mucosa  adjacente
de aspecto finamente granular, sugerindo o
diagnóstico de neoplasia. Nos dois primeiros
doentes, as biópsias colhidas evidenciaram a
presença de reação inflamatória crônica gra-
nulomatosa; no terceiro, notou-se apenas
focos superficiais de ulceração mucosa, re-
vestida por fibrina e neutrófilos, com prolife-
ração fibroblástica e capilar. Todos os enfer-
mos tiveram seus diagnósticos de certeza
somente após estudo anatomopatológico
das peças ressecadas, que mostraram gra-
nulomas com focos de necrose de casei-
ficação no intestino em quatro e a mesma
lesão nos linfonodos dos demais doentes. A
presença de bacilos álcool-ácido-resistentes foi
positiva em quatro dos espécimes estudados.

RESULTADOS

Em seis doentes (75%) a cirurgia foi
indicada na presunção de doença maligna,
sendo submetidos à colectomia direita on-
cológica clássica. Os dois restantes, com
processos sugestivos de Crohn ou tubercu-
lose nas biópsias a que foram submetidos

desenvolveram qua-
dros oclusivos, sen-
do por isso submeti-
dos a tratamento ci-
rúrgico com o diag-
nóstico de doença
g r a n u l o m a t o s a
oclusiva. Nesses
dois enfermos
(25%) praticou-se a
i l e o c e c e c t o m i a
(exerese do ceco e
de pequeno seg-
mento do ileo ter-
minal), sendo o trân-
sito intestinal re-
constituído por
anastomose do ileo
com o colo ascen-
dente. As lesões
eram vegetantes em
cinco e úlcero-vege-
tantes em três doen-
tes. Nos primeiros,
a maior das lesões
media 10 x 4 cm e a
menor 6 x 3 cm.

Não houve óbi-
tos; três pacientes
apresentaram infec-
ção da parede abdo-
minal no nível da cicatriz operatória e em um
deles foi constatada pequena fístula ester-
corácea, que cicatrizou espontaneamente em
quinze dias. Todos receberam tratamento
complementar com esquema tríplice, que va-
riou com a época. Os mais antigos foram
tratados com etambutol, ácido aminosalicílico,
estreptomicina ou rifampicina (RMP), sempre
associados à isoniazida (INH) e, nos mais
recentes, foi incorporado o emprego da
pirazinamida (PZA).

DISCUSSÃO

A presença de tuberculose intestinal na
ausência de comprometimento extra-di-
gestivo não é sinônimo de tuberculose pri-

mária. Em estudo realizado em 23 pacientes
com lesões digestivas, encontramos 13%
deles com lesões  isoladas, o que não nos
autorizou a reconhecê-las como primárias5.
Somente após encontrar o complexo pri-
mário abdominal, Sodré et al. classificaram
como portadores de doença primária diges-
tiva quatro de 2.408 tuberculosos necro-
psiados6. Assim, a constatação de tubercu-
lose intestinal na ausência de comprometi-
mento  pulmonar radiológico deve ser in-
terpretada como tuberculose isolada. A real
explicação de sua origem é difícil, sendo
plausível supor a patogenia secundária, jus-
tificada pelo inadequado reconhecimento
do foco primário pulmonar. Alguns estudio-

Tabela 1 – Quadro clínico de oito doentes com
tuberculose intestinal isolada

Sintomas  e sinais N 0  de pacientes %
dor abdominal 8 100,0
massa palpável 7 87,5
perda de peso 5 62,5
náuseas e vômitos 4 50,0
fadiga, lassidão 4 50,0
febre 4 50,0
distensão abdominal 3 37,5
suores noturnos 2 25,0
constipação / diarréia 2 25,0

Figura 1 – Enema opaco mostrando lesão estenosante ileocecal de
natureza tuberculosa mimetizando neoplasia maligna
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sos chamam atenção para a possibilidade da
difusão linfática retrógrada, oriunda de linfo-
nodos acometidos por ocasião da instalação
da doença primária, quer abdominal quer
torácica3.

Na quase totalidade dos casos a infec-
ção é devida ao Mycobacterium tuber-
culosis, mesmo em países onde a tubercu-
lose bovina é prevalente2,4. No Brasil, é
excepcional a constatação da variedade bo-
vina como agente etiológico de lesões in-
testinais.

O diagnóstico de  tuberculose está con-
dicionado à presença de uma das condi-
ções: cultura e inoculação positivas, de-
monstração histológica de bacilos álcool-
ácido resistentes na lesão, presença de
necrose caseosa e evidências histológicas
específicas em linfonodos regionais7 . .

A dificuldade do reconhecimento destas
lesões em material de biópsia endoscópica
é habitual, sendo mais uma vez confirmada
nos doentes deste estudo. Mesmo em pe-
ças cirúrgicas, o encontro de bacilos e de
necrose caseosa não é freqüente, embora
sejam encontrados comumente nos linfo-
nodos1, como pudemos constatar. Quando
ausentes, o diagnóstico diferencial com a
moléstia de Crohn é extremamente difícil.

No entanto, a presença de metaplasia
pilórica e de granulomas confluentes e gran-
des, com fibrose circunjascente, bem como
sua presença nos linfonodos quando ausen-
tes no intestino, são mais encontrados na
tuberculose7. Por outro lado, nota-se na
doença de Crohn, hiperplasia folicular
transmural, granulomas  pequenos e discre-
tos, maior número de fissuras e de fístulas
internas, bem como segmentos esteno-
santes mais longos7. Seguramente, todos
esses parâmetros não serão encontrados
nas biópsias endoscópicas.

O quadro clínico é inespecífico, sendo
os sintomas compatíveis com múltiplas do-
enças intestinais. A dor abdominal, a pre-
sença de tumor palpável e o emagrecimen-

to, principais sintomas dos enfermos deste
estudo, são relatados freqüentemente1,4,8.
Quando presente a diarréia, dificuldades
maiores  são encontradas no diagnóstico
diferencial com a doença de Crohn.

Dois deles apresentaram sintomato-
logia  crônica incaracterística - 29 e 36
meses, respectivamente. Tal fato também é
relatado pelos estudiosos, que chamam a
atenção para quadros clínicos de longa du-
ração, com menor e inconstante sinto-
matologia dolorosa,não acompanhada de
sinais físicos9. . A presença de massa abdomi-
nal palpável, presente em 50% a 80% dos
doentes, é comum e sugere processo neo-
plásico1,8. Tal fato, presente em sete
(87,5%) dos doentes deste estudo, contri-
buiu para que seis deles fossem operados
com suspeita de neoplasia maligna.

Alguns sinais radiológicos como o en-
curtamento  do colo ascendente, a perda do
ângulo normal entre o ileo e o ceco e
alterações inflamatórias localizadas do colo
direito são mais sugestivas de tuberculo-
se10,11. Na moléstia de Crohn é característi-
ca a ocorrência simultânea, no mesmo seg-
mento intestinal, de dois ou três tipos de
alterações, que correspondem a diferentes
estádios da doença na alça intestinal, bem
como a presença de trajetos fistulosos11.
Segmentos estenosados de extensão maior
que 3 cm são mais compatíveis com doença
de Crohn. O diagnóstico diferencial com as
neoplasias é difícil, como pudemos obser-
var  neste estudo, não se podendo esque-
cer de relatos que assinalam a presença de
ambas moléstias12. Mais recentemente fo-
ram incorporados ao armamentário diag-
nóstico a ecografia e a tomografia computa-
dorizada, não utilizados neste estudo. A
ultra-sonografia detecta com facilidade es-
pessamentos parietais e a linfadenite me-
sentérica; o espessamento é mais expressi-
vo na moléstia de Crohn, por sua caracterís-
tica inflamação trans-mural10. A tomografia
computadorizada é útil na identificação de

espessamentos parietais do intestino e
identifica facilmente a sempre presente
distorção da válvula ileocecal e a adenopatia
mesentérica11.

As lesões endoscópicas são representa-
das por segmentos estenosantes curtos,
anulares, de consistência firme, como ob-
servados no íleo terminal  de um dos nossos
doentes. A válvula ileocecal mostra-se
constantemente edemaciada e deformada.
Os doentes estudados apresentaram pre-
dominantemente lesões de aspecto vege-
tante, capazes de mimetizar doença neo-
plásica, fato comumente observado4,8.  Po-
de-se também  observar ulcerações profun-
das, de 0,1 a 2,0 cm, transversais. As úlceras
observadas na doença de Crohn aparecem
em mucosa aparentemente normal, diferin-
do da tuberculosa, onde a mucosa circun-
jacente mostra-se edemaciada, eritematosa
e nodular13. Os granulomas e os bacilos
tuberculosos localizam-se além da mucosa,
ocupando camadas mais profundas da pare-
de intestinal; múltiplas e repetidas biópsias
endoscópicas no mesmo local, conseguem
maior número de amostras teciduais con-
tendo anormalidades sugestivas de tubercu-
lose2,4,13. Nas peças cirúrgicas de lesões
hipertróficas, como pudemos comprovar,
o reconhecimento de bacilos e granulomas
caseosos  é mais freqüente.

Em princípio, tão logo diagnosticadas, as
lesões intestinais devem ser tratadas clinica-
mente, consistindo a terapêutica no esque-
ma oral composto pela INH  400 mg/dia,
RMP 600 mg/dia e PZA 2,0 g/dia, os dois
primeiros mantidos no mínimo por seis
meses e o último, somente nos dois primei-
ros meses de tratamento. Na maioria dos
doentes deste trabalho, a terapêutica espe-
cífica foi mantida por doze meses, como
indicado na época. Mesmo pacientes com
sub-estenoses apresentam resposta favorá-
vel ao tratamento clínico14.

Nas formas intestinais isoladas obs-
trutivas ou quando da impossibilidade diag-
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nóstica, está indicada a cirurgia, como reali-
zado nos doentes deste estudo. A diferen-
ciação entre tuberculose e doença de
Crohn, mesmo com o abdome aberto,
nem sempre é fácil. O encontro de peque-
nos nódulos serosos é  observado na tuber-
culose e nunca estão presentes no Crohn.
Quando eletiva, a conduta ideal é a res-
secção, seguida de anastomose primária.
Dispondo-se no pré-operatório do diag-
nóstico presuntivo de benignidade ou de
tuberculose, e indicada a cirurgia por com-
plicações da moléstia,  as ressecções devem
ser limitadas, realizando-se sempre que
possível, a exerese  ileocecal ao invés de
colectomia direita, como realizado em dois
dos doentes estudados. Derivações intesti-
nais devem ser evitadas por favorecerem a
instalação de alças cegas, com seu cortejo
de proliferação da flora anormal e má-ab-
sorção9. Evidências de processo tuberculoso
nas margens da ressecção não favorecem a
formação de fístulas pós-operatórias15.

O prognóstico dos portadores de le-
sões hipertróficas é extremamente favorá-
vel. Todos os doentes deste estudo foram
acompanhados por, no mínimo, três anos,
sendo considerados curados e tendo retor-
nado às suas atividades habituais.

A tuberculose ileocecal isolada mime-
tiza freqüentemente o quadro das neopla-
sias malignas da região. Os achados radioló-
gicos são inespecíficos e o diagnóstico pré-
operatório, baseado nas biópsias obtidas
por colonoscopia, só é alcançado quando
elas forem numerosas e colhidas repetidas
vezes no mesmo local, fornecendo assim
ao patologista melhores espécimes, capa-
zes de apresentar dados patognomônicos
da doença. Tão logo efetuado o diagnóstico
a medicação específica deve ser pronta-
mente instituída. Na impossibilidade diag-
nóstica nas formas obstrutivas agudas e nas
sem resposta ao tratamento clínico, indica-
se cirurgia, recomendando-se sempre a
exerese da lesão.

SUMMARY

ISOLATED ILEOCECAL TUBERCULOSIS SI-
MULATING MALIGNANT NEOPLASIA AND

CROHN’S DISEASE

BACKGROUND. Isolated ileocecal involve-
ment by tuberculosis in the absence of pul-
monar disease is rare in Brasil, therefore
causes a diagnostic dilemma as it mimics
co lonic malignancy and Crohn’s disease.

METHODS. Between 1969 and 1989,
eight patients w ith isolated hypertrophic
ileocecal tuberculosis w ere treated by sur-
gery in the Gastroenterology Surgery De-
partment of the HSPE-FMO . The most
common complaint among them was abdo-
minal pain (100%) with associated symp-
toms of w eight loss (62.5%); nausea, vomi-
ting, fever and general weekness appeared
in half  of  the patients. A right iliac fossa  mass
w as present in seven (87.5% ) of them. The
mean duration of symptoms w as 14.7
month (range 5-36 months). In all eight
patients chest x-rays were negative fo r
tuberculosis. Barium contrast studies sho-
wed abnormalities in all cases, but these
could not be distinguished from carcinoma.
Colonoscopy was helpful in establishing the
diagnosis of suboclusive lesions of the ileo-
cecal regions in three patients. Tuberculosis
diagnosis w as suspected in two o f them
because ofr the presence of granulomas in
co lonic biopsy material .

RESULTS. Six patients were submitted to
elective right hemicolectomy. The two re-
maining w ith suspect of tuberculosis were
operated w ith signals of intestinal occlu-
sion, and underwent a limited ileocaecal
resection.The positive diagnosis of intesti-
nal tuberculosis w as made in all the pa-
tients by identification of acid-fast bacilli
and by the presence of caseating gra-
nulomas in intestinal or lymph node tissue
on histological examination. The outcome
in all o f them w as favorable. They received
treatment with three antituberculo sis

drugs over a twelve month period.
CONCLUSION. Hypertrophic ileocecal tu-

berculosis must still be considered in the
differential diagnosis o f abdominal patho-
logy localized in the right lower quadrant.
[Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 125-8]
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