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RESUMO

Apesar de rara, a tuberculose gastrointestinal pode afetar o eséfago e provocar
disfagia tanto por mecanismos primarios como secundarios de disseminagao
da doenga. Relatamos aqui dois casos de pacientes imunocompetentes cuja
queixa de disfagia foi o principal sintoma que motivou a procura por um servico
de saude. A endoscopia digestiva alta identificou lesdes inespecificas que
inicialmente levaram a formulacdo de outras hipéteses diagnédsticas, todavia,
as respectivas bidpsias permitiram o diagnostico de tuberculose - uma primaria
e outra secundaria. Houve resolugao completa dos sintomas com o tratamento
especifico.

Descritores: Tuberculose Gastrointestinal; Doengas do Es6fago; Transtornos de
Degluticéo; Endoscopia Gastrointestinal; Relato de Caso.

ABSTRACT

Although rare, gastrointestinal tuberculosis can affect the esophagus and cause
dysphagia through primary or secondary mechanisms of disease spread. We report
here on two immunocompetent patients whose chief complaint of dysphagia was the
main symptom that motivated seeking health services. Upper digestive endoscopy
identified nonspecific lesions that initially led to the formulation of other diagnostic
hypotheses; however, respective biopsies allowed the diagnosis of tuberculosis — one
primary and the other secondary. There was complete resolution of symptoms with
specific treatment.

Headings: Tuberculosis, Gastrointestinal; Esophageal Diseases; Deglutition
Disorders; Endoscopy, Gastrointestinal; Case Report.

INTRODUGAO

Adisfagia € definida como a dificuldade de degluti¢ao e € um sintoma
bastante comum, referido por um a cada seis pacientes’. Sendo mais
frequente entre homens e idosos, sdo diversas as etiologias possiveis,
inclusive causas infecciosas’2.

Apresentamos aqui dois casos clinicos em que a causa da
disfagia foi o diagndstico surpreendente de tuberculose (TB) esofagica,
eventualidade a ser lembrada especialmente em paises onde a TB é
endémica, como no Brasil.

RELATOS DE CASOS

Paciente #1: mulher de 73 anos com queixa de pirose e disfagia
para sélidos ha um més, acompanhada de tosse nao produtiva e
eventuais episddios de broncoespasmo. Também referia perda
ponderal ndo intencional e ndo quantificada. Negava tabagismo,
etilismo e outras comorbidades. A endoscopia digestiva alta (EDA)
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identificou lesdo elevada unica medindo cerca de
15mm de didmetro no esdfago proximal (Figura
1), com ulceragdo linear rasa ao centro. Também
havia gastrite enantematica leve de antro, tendo se
suspeitado logo de inicio de carcinoma esofégico.
Diante desta hipotese, procedeu-se a uma tomografia
computadorizada (TC) de térax que demonstrou
apenas a presenga de linfonodos mediastinais
aumentados em numero, pequenos e ndo confluentes
(Figura 2), além de uma atenuacdo heterogénea do
parénquima pulmonar nas bases com discreto padrao
em mosaico. A anadlise histopatologica das biopsias
esofagicas evidenciou exulceragdo com intenso
infiltrado inflamatério de predominio histiocitario
e agregados de histiécitos epitelioides em arranjo
granulomatoso, com focos de necrose e sem sinais
de malignidade. A pesquisa de bacilos alcool-acido
resistentes (BAAR) por coloragdo especifica foi
positiva. Nao foram enviadas amostras para cultura
ou teste rapido molecular (TRM) para pesquisa do
DNA de Micobacterium tuberculosis. A sorologia
para HIV foi negativa e a prova tuberculinica (PT)
obteve o resultado de 2mm. Depois de questionada,
a paciente lembrou do antecedente epidemioldgico
de uma tia que teve TB ha mais de 60 anos. Houve
melhora sintomatica logo apds o inicio do tratamento
especifico com rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol (RIPE), sendo que a EDA de controle ao
final do tratamento (decorridos seis meses) confirmou
a remissao e cicatrizagdo completa da leséo.

Figura 1. Les&o elevada unica com ulceragéo linear rasa ao centro
visualizada em endoscopia digestiva alta realizada na Paciente #1
(pré-bidpsia a esquerda e pés-bidpsia a direita).

Paciente #2: mulher de 36 anos com disfagia e
epigastralgia persistentes e progressivas ha cerca de
um ano, associadas a tosse pouco produtiva, febre
vespertina esporadica, sudorese noturna, astenia e
perda ponderal de 10kg no periodo. Negava tabagismo,
etilismo e outras comorbidades. A TC de térax identificou
linfonodomegalia mediastinal (Figura 3), sem infiltrados
ou condensacdes pulmonares. Uma baciloscopia inicial
do escarro foi negativa. Procedeu-se, entdo, a EDA,
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Figura 2. Corte tomografico evidenciando um certo espessamento
da parede esofagica e linfonodos mediastinais aumentados em
numero, porém pequenos e nao confluentes (Paciente #1).

que identificou um orificio fistuloso no eséfago proximal
com didmetro aproximado de 0,5cm, sem saida de
secrecdo ou de ar. Uma segunda lesdo fistulosa foi
encontrada na parede posterior do corpo do estdmago,
a qual drenava pequena quantidade de secregéo serosa;
uma terceira lesdo ainda foi visualizada no duodeno,
sendo esta uma ulcera profunda de bordas regulares e
fundo granulomatoso (Figura 4). O estudo histoldgico
das varias bidpsias realizadas destas lesdes identificou
processo inflamatorio granulomatoso crénico com areas
de necrose, sugestivo de TB. Nao foram encaminhadas
amostras para baciloscopia, cultura ou TRM. Decidiu-
se ainda biopsiar um linfonodo supraclavicular palpavel
onde também foram identificados granulomas e células
gigantes multinucleadas com necrose caseosa (amostra
também ndo encaminhada para exames microbioldgicos).
A sorologia para HIV foi negativa. A medida da PT foi
de 12mm. A paciente recebeu tratamento com RIPE
(sequéncia padrao mantida por nove meses) e evoluiu
com rapida melhora sintomatica. Um esofagograma
baritado e nova EDA de controle realizados no 8° més
de tratamento constataram a resolugdo completa das
lesdes, sem sequelas.

Figura 3. Corte tomografico sem contraste evidenciando
linfonodomegalia mediastinal para-adrtica (Paciente #2).
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Figura 4. Imagens endoscopicas visualizadas na Paciente #2: A.
fistula esofagica; B. fistula gastrica; C. ulcera duodenal.

DISCUSSAO

A TB esofagica corresponde a uma prevaléncia
de apenas 2,8% dos casos de TB gastrointestinal®,
entretanto, a disfagia € o seu sintoma mais comum,
presente em cerca de 90% dos pacientes?>. O
acometimento esofagico pela TB pode ocorrer de
forma primaria ou secundaria?®. A forma primaria
corresponde a infecgdo exclusiva do esbfago, sem
evidéncias de qualquer outro foco de infecgéo, tal como
exemplificado na nossa Paciente #1. Trata-se de uma
manifestagdo ainda mais rara devido aos mecanismos
proprios de defesa do es6fago, tais como a presenca
de saliva e de muco, o epitélio escamoso e os
movimentos peristalticos®4. A TB esofagica secundaria,
por sua vez, relaciona-se a lesdes concomitantes
na laringe, nos pulmdes e, sobretudo, nos linfonodos
mediastinais?, tanto pela disseminagdo contigua
quanto pela degluticdo de escarro bacilifero, além de
um relativamente frequente envolvimento multifocal do
trato gastrointestinal® como o da Paciente #2.

A EDA costuma ser o primeiro e principal método
diagndstico utilizado para a investigagdo de queixas
disfagicas, porém os achados de TB esofagica podem
ser variados e inespecificos. O achado endoscépico
mais comum é o de Ulceras superficiais geralmente
Unicas, de tamanho variado, com bordas regulares ou
de aspecto infiltrativo, muito similar as neoplasias®.
Outros tipos de lesdo como ndédulos submucosos,
polipos e Ulceras aftosas e profundas (geralmente
em fundo cego) também s&o possiveis e igualmente
inespecificas, podendo até ocorrer areas localizadas
de estenose®. As fistulas esofagicas atribuidas a TB
geralmente se manifestam através de mais de um
orificio, cujo trajeto pode transpassar o mediastino e,
mais frequentemente, atraqueia e/ou brénquio principal
esquerdo? aqui, mais uma vez, desponta o carcinoma
esofagico como principal diagnostico diferencial.
A maioria das lesbes associadas a TB predominam
no terco médio do esbéfago?®, provavelmente devido
a sua proximidade com os linfonodos mediastinais
localizados junto a bifurcagdo da traqueia. Ambas as
nossas pacientes, no entanto, apresentavam lesbes
em terco superior, 0 que pode ser explicado pela
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forma primaria da TB esofagica na Paciente #1 e o
envolvimento multifocal da Paciente #2.

Mais do que a visualizagdo das lesbes, a EDA
também permite a realizagdo de mudltiplas bidpsias,
as quais devem ser profundas e representativas para
aumentar a sensibilidade do diagnostico definitivo®, que
depende, sobretudo, da andlise histopatoldgica destas
amostras. A identificagdo de granulomas € a classica
manifestagcdo tecidual da infecgdo tuberculosa, mas
também ocorre em outras patologias como a doenga
de Crohn, granulomatoses ndo infecciosas ou mesmo
infeccdes fungicas endémicas como a histoplasmose
e a paracoccidioidomicose*®’. A presenca de necrose
caseosa e células gigantes multinucleadas nas amostras
obtidas pode até fortalecer a suspeita de TB esofagicad,
porém a identificagdo de BAAR e/ou de componentes
genéticos da micobactéria sdo idealmente necessarios.
Vale ressaltar que nos dois casos aqui relatados nao
houve encaminhamento das amostras endoscopicas “a
fresco” para o laboratério de microbiologia — esta € uma
conduta absolutamente habitual na maioria dos servigcos
de endoscopia que, além de ser justificada por sua baixa
sensibilidade?, reflete em muito a subvalorizagdo das
infecgbes especificas como possiveis etiologias neste
contexto. Tanto as coloragdes especificas (tal como
aconteceu com as amostras da Paciente #1) quanto as
técnicas de reacdo em cadeia de polimerase (PCR), no
entanto, podem (ou melhor, devem) ser realizadas em
amostras fixadas em parafina®, conferindo a estas Ultimas
sensibilidade de 80 e especificidade de 98%:*.

Situagdo mais desafiadora € a provocada pelo
acometimento esofagico na doenga de Crohn: embora
também pouco frequente, manifesta-se sobretudo de
forma igualmente multifocal®’, em que a EDA costuma
ser um exame solicitado para pacientes que ja tém o
diagnéstico prévio de Crohn e evoluem com disfagia.
A identificagcdo de granulomas nas bidpsias, outrossim,
pressupde a confirmagdo da doenca de base e a
consequente introducdo ou intensificacdo de terapias
imunossupressoras, de tal forma que a exclusdo da TB
exige zelo ainda maior pelo seu risco de disseminacao
e obito se este diagndstico estiver equivocado®. Fato é
que tanto os sintomas (a comegar pela disfagia) quanto
as lesdes endoscépicas comuns a todas estas doengas
(incluindo o carcinoma esofagico) implicam na necessaria
lembranga da TB como suspeita diagnéstica, mesmo que
nao seja esta a primeira hipétese3®. Nos nossos relatos,
a idade mais jovem da Paciente #2 e a TB linfonodal
concomitante certamente facilitaram este raciocinio, mas
nido podemos dizer o mesmo em relagdo a Paciente #1,
cuja hipétese de neoplasia s6 pdde ter sido afastada com
o resultado final das bidpsias.
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Além da EDA, a TC de térax € o exame complementar
mais util na investigagdo de uma possivel TB esofagica ao
permitir que se avalie a espessura da parede esofagica,
0 mediastino e o acometimento pulmonar?. A TC de térax
também auxilia, dentre outros, a equipe médica a definir
a diferenciacdo entre TB primaria e secundaria. Outro
exame de imagem potencialmente util € o esofagograma
contrastado (geralmente com bario) para avaliar
compressao extrinseca efou trajetos fistulosos®, sendo
que as fistulas s&o as principiais complicagdes associadas
a TB esofagica. As fistulas traqueoesofagicas propiciam
engasgos e episodios de pneumonia aspirativa'®",
enquanto outros tipos de fistula como esofagoarterial
e esofagomediastinal podem gerar complicagbes mais
desastrosas como hematémese macica® e mediastinite'
- s80 poucos, no entanto, os relatos na literatura. A PT,
apesar de ter sido realizada em ambos os casos, tem
pouca significAncia diagnostica em areas endémicas e
nao permite o diagnostico de TB ativa®"3.

O tratamento padrdo com RIPE por seis meses € 0
esquema preconizado'™ para a TB esofagica, inclusive
nos casos que cursam com a formacgao de fistulas' ™,
desde que ndo se comprove uma possivel resisténcia a
estas drogas. Na pratica clinica e na literatura, entretanto,
ha varios relatos em que o tratamento foi prolongado
para 9 ou 12 meses®'®'" assim como foi para a nossa
Paciente #2. No caso de haver fistulas, o jejum associado
a nutricdo enteral ou parenteral é discutivel’® e reforca
a importancia de uma abordagem multiprofissional. A
melhora sintomatica nestes casos geralmente acontece s6
no segundo més do tratamento e a evolugdo endoscopica
deve ser monitorada. Em situagdes de falha terapéutica -
felizmente raras - pode ser indicada corregéo cirdrgica??.

CONCLUSAO

Os dois casos aqui relatados exemplificam a
possibilidade da TB esofagica ser um dos diagndsticos
diferenciais de pacientes com disfagia e perda ponderal,
mesmo na auséncia de sintomas pulmonares classicos.
As bidpsias realizadas por EDA s&o a principal ferramenta
disponivel para definir este diagndstico, porém o achado
de granulomas nos cortes histoldgicos requer, sempre que
possivel, aprofundar a investigagéo através de coloragdes
especificas e testes de biologia molecular.

“Este relato de caso goza de uma declaragdo oficial de sua institui¢do de
origem com a devida ciéncia e aprovagdo ética, além de ter sido submetido
a revisdo por pares antes da sua publicagdo. Os autores declaram néo
haver nenhum tipo de patrocinio ou conflito de interesses. Vale ressaltar
que os relatos de caso sGo um valioso recurso de aprendizado para a
comunidade cientifica, mas ndo devem ser utilizados isoladamente
para guiar opgdes diagndsticas ou terapéuticas na prdtica clinica ou
em politicas de satde. Este é um artigo de livre acesso, distribuido sob
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os termos da Creative Commons Attribution License (CC-BY), os quais
permitem acesso imediato e gratuito ao trabalho e autoriza qualquer
usudrio a ler, baixar eletronicamente, copiar, distribuir, imprimir, procurar,
estabelecer um link para indexagdo, ou utiliza-lo para qualquer outro
propdsito legal, sem solitar permissdo prévia a Editora ou ao autor, desde
que a origem de sua publicagdo e autoria sejam devidamente citadas.”
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