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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O Amazonas é o estado com 
maior taxa de incidência de tuberculose (TB) no Brasil, com 82,7 
casos por 100.000 habitantes. O acometimento peritoneal é raro, 
com alta morbimortalidade, representando 0,1 a 0,7% de todos 
os casos. O objetivo deste estudo foi relatar um caso de abdômen 
agudo inflamatório secundário a TB peritoneal em paciente jo-
vem imunocompetente.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 33 anos, proce-
dente de Manaus-AM, etilista, com história de TB familiar. Evoluindo 
há um mês com ascite, astenia, cefaleia, febre vespertina, sudorese no-
turna, perda ponderal de 10%. Deu entrada no pronto-socorro com 
dor abdominal suprapúbica e sinais clínicos de irritação peritoneal. Foi 
submetido à laparotomia exploradora, sendo encontradas diversas le-
sões nodulares, que foram biopsiadas. O estudo histopatológico reve-
lou formações granulomatosas, necrose caseosa e bacilos álcool-ácidos 
resistentes, compatíveis com TB peritoneal. As sorologias para vírus da 
imunodeficiência humana e hepatites B e C foram negativas.
CONCLUSÃO: A TB peritoneal é de difícil diagnóstico, devendo 
ser lembrada como um diagnóstico diferencial em paciente jovem, 
imunocompetente, com quadro de abdômen agudo inflamatório 
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procedente de área epidemiológica de alta prevalência para TB.
Descritores: Abdômen agudo, Peritônio, Tuberculose, Tubercu-
lose peritoneal.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Amazon is the state 
with the highest incidence rate of tuberculosis (TB) in Brazil with 82.7 
cases per 100,000 inhabitants. Peritoneal involvement is rare with high 
morbidity and mortality, accounting for 0.1% to 0.7% of all cases. The 
aim of this study was to report a case of acute abdomen secondary to 
inflammatory peritoneal TB in an immunocompetent young patient.
CASE REPORT: Male patient, 33 years old, coming from Ma-
naus, state of Amazonas, alcoholic, with family history of TB. 
One-month progression with ascites, asthenia, headache, after-
noon fever, night sweats, weight loss of 10%. The patient was 
admitted to the ER with suprapubic abdominal pain and cli-
nical signs of peritoneal irritation. He underwent exploratory 
laparotomy and several nodular lesions were found which were 
biopsied. Histopathological examination revealed granuloma-
tous formation, caseous necrosis and acid-alcohol resistant bacilli 
consistent with peritoneal TB. Serology for human immunodefi-
ciency virus and hepatitis B and C was negative.
CONCLUSION: Peritoneal TB is difficult to diagnose and should 
be included as a differential diagnosis in young, immunocompe-
tent patients coming from epidemiological area of high prevalence 
of TB with acute abdomen with signs of inflammation.
Keywords: Acute abdomen, Peritoneal tuberculosis, Peritoneum, 
Tuberculosis.

INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) peritoneal é uma entidade rara, com alta morbi-
mortalidade1. De acordo com o Ministério da Saúde, o estado com 
maior taxa de incidência de TB no Brasil por 100.000 habitantes é 
o Amazonas (74,79%)2,3. Dentre o total de casos diagnosticados de 
TB extrapulmonar, o comprometimento peritoneal representa 4 a 
10% de todos os casos4,5, sendo mais comum entre os 35 e 45 anos 
de idade6. O risco é maior em pacientes portadores de hepatopa-
tia crônica, infecção por HIV, Diabetes mellitus, tratamento com 
anti-TNF, pacientes em diálise peritoneal contínua e a comorbidade 
mais observada foi o etilismo em 40% dos casos7-9. O objetivo deste 
estudo foi relatar um caso de abdômen agudo inflamatório secundá-
rio a tuberculose peritoneal em paciente imunocompetente.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 33 anos, pardo, casado, comercian-
te, procedente de Manaus-AM. Há cerca de 1 mês antes da in-
ternação iniciou com ascite, astenia, cefaleia, febre vespertina, 
sudorese noturna e perda ponderal de 10%. Negava história de 
tosse, dispneia ou qualquer outro sintoma respiratório. Apresen-
tava história familiar positiva para TB (irmão). Etilista e tabagista 
de longa data, sendo o consumo médio de álcool por semana 
de aproximadamente 784 g por um período de 10 anos e carga 
tabágica de 40 maços/ano, respectivamente. Relatava ser usuário 
de drogas ilícitas, já tendo feito uso de tinner, cola, maconha e 
cocaína. Foi admitido no pronto-socorro (PS) prostrado, hipoco-
rado (2+/4+), febril (38ºC), taquicárdico. O exame do precórdio 
e dos campos pleuropulmonares estava normal. Ao exame físico 
do abdômen, apresentava dor suprapúbica de forte intensidade, 
tipo constritiva, que irradiava para epigástrio e hipocôndrio direi-
to, além de irritação peritoneal (Blumberg positivo) e ascite com 
piparote positivo. Diante dessas informações clínica, o paciente 
foi submetido à laparotomia exploradora com hipótese diagnós-
tica de abdômen agudo inflamatório a esclarecer. Durante a ci-
rurgia, foram encontradas lesões nodulares em região de apêndice 
epiploide de cólon ascendente, transverso, epiplon, bem como 
tumoração em ângulo direito do cólon, sendo biopsiadas. O estu-
do histopatológico revelou, em todos os fragmentos examinados, 
formações granulomatosas constituídas por células epitelióides, 
linfócitos, histiócitos e células gigantes do tipo Langhans à par 
de necrose caseosa (Figuras 1 e 2), além de bacilos álcool-ácidos 
resistentes-BAAR (Figura 3), compatíveis com o diagnóstico de 
TB peritoneal. Após confirmação histopatológica de TB perito-
neal, o tratamento foi iniciado com esquema padrão (rifampici-
na, isoniazida, etambutol e pirazinamida) previsto para 6 meses. 

Como investigação adicional, foram solicitadas também pesquisa 
de BAAR no escarro, sorologias para vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) 1 e 2 e hepatites B e C, todas negativas. Após o 
início do tratamento, o paciente evoluiu com regressão de todos 
os sintomas, tendo alta hospitalar e continuando o tratamento 
em regime ambulatorial.

DISCUSSÃO

O peritônio é um local incomum de tuberculose extrapulmo-
nar causada pelo Mycobacterium tuberculosis6. A TB peritoneal 
se desenvolve mais comumente a partir da reativação de focos 
latentes no peritônio, e mais raramente por disseminação trans-
mural ou contiguidade com a cavidade peritoneal. A apresen-
tação clínica pode ser aguda ou crônica intermitente, sendo os 
sinais e sintomas inespecíficos como dor abdominal, distensão, 
febre, anorexia, perda de peso, fraqueza, sudorese e hábitos in-

Figura 3 – BAAR à histopatologia de fragmento peritoneal. Objetiva 
de 400x.
Objetiva de 400x

Figura 2 – Célula gigante do tipo Langhans envolta por granuloma.
Objetiva de 100x

Figura 1 – Formações granulomatosas, células gigantes do tipo Langhans 
e necrose caseosa à histopatologia de fragmento peritoneal.
Objetiva de 40x
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testinais alterados, sendo o principal achado a ascite10-12. Logo, 
cerca de 70% dos pacientes evoluem com sintomas cerca de 
quatro meses antes de o diagnóstico ser estabelecido. Isto ocor-
re devido, em parte, ao início insidioso da doença e a demora 
na suspeita diagnóstica13,14. Pode ser dividida em três tipos: (1) 
“úmida”, com ascite livre ou loculada; (2) “seca”, com nódulos 
caseosos e fibrose peritoneal; e (3) fibrótica, com agrupamen-
to de alças, massas omentais e aderências15,16. O tipo “úmida” 
é a forma clínica mais frequente da doença, em que a ascite 
se desenvolve secundária à “exsudação” de líquido proteináceo 
dos tubérculos no peritônio, semelhante ao mecanismo que leva 
à ascite em pacientes com carcinomatose peritoneal. Mais de 
90% dos pacientes com TB peritoneal têm ascite no momento 
da apresentação, enquanto o restante, em fase mais avançada 
apresenta o tipo “seca” e/ou fibrótica17-19. O diagnóstico deve ser 
investigado em todos os pacientes com ascite linfocítica inexpli-
cável com um gradiente soro-ascite de albumina < 1,1 g/dL. O 
padrão-ouro é o crescimento da cultura de Mycobacterium em 
líquido ascítico ou uma biópsia peritoneal16. Por isso, havendo 
disponibilidade no serviço, a laparoscopia com biópsia dirigida 
tem se mostrado o melhor meio para um rápido e específico 
diagnóstico10,20. Normalmente, o peritônio visceral e parietal 
é repleto de múltiplos nódulos esbranquiçados ou tubérculos. 
Outros achados incluem linfonodomegalia, aderências em “cor-
da de violino” e espessamento omental19,21,22. A biópsia pode 
revelar granulomas caseosos em 100% dos pacientes e é positiva 
para bacilos álcool-ácidos resistentes em até 74%7,18. O trata-
mento da TB peritoneal segue os mesmo princípios de seleção 
e regimes utilizados no tratamento da tuberculose pulmonar. A 
febre geralmente se resolve dentro de uma semana após iniciar 
o tratamento antituberculoso. Mais de 90% dos pacientes tive-
ram melhora da ascite abdominal dentro de algumas semanas6. 
No caso relatado, o paciente apresentou quadro clínico compa-
tível com a doença descrita. No que diz respeito à história epi-
demiológica, era de área endêmica e contactante de tuberculose. 
Possuía o etilismo como comorbidade social importante, uma 
vez já demonstrada por Mehta e col.6 que 62% dos casos de 
tuberculose peritoneal ocorreram em doentes com hepatopatia 
alcoólica. Evoluiu com abdômen agudo inflamatório na admis-
são do PS, decidindo-se pela laparotomia exploradora como te-
rapêutica inicial. O achado cirúrgico foi compatível com doen-
ça granulomatosa crônica do peritônio, sugestivo de peritonite 
tuberculosa do tipo “úmida”, que foi confirmada pelos achados 
histopatológicos.

CONCLUSÃO

A TB é um problema de saúde mundial, onde as formas gas-
trintestinal e peritoneal permanecem comuns em áreas empo-
brecidas. No Brasil, o Estado do Amazonas se destaca como 
principal área de risco2,3,10,23. Concluiu-se que a TB peritoneal 
é de difícil diagnóstico e deve ser sempre lembrada como um 
diagnóstico diferencial a ser pensado em paciente jovem, imu-
nocompetente, com quadro arrastado de ascite inexplicável, 
dor abdominal e sintomatologia inespecífica, e que casos não 
diagnosticados e tratados precocemente podem evoluir com 
abdômen agudo inflamatório.
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