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RESUMO

Descrigao do Caso:Homem de 47 anos, imunocompetente, proveniente da Gambia, em Portugal

ha 18 meses, recorreu a urgéncia por dor abdominal, vomitos e sensacdo febril ha 48 horas.
Negou queixas gastrointestinais ou respiratérias e contacto ou infe¢do prévia por Mycobacterium
tuberculosis. Apresentava defesa a palpacdo abdominal superior. Analiticamente, destacava-se
citocolestase marcada e hemoglobina de 11,5 g/dL. A tomografia computadorizada (TC) abdominal
revelou bago com multiplas laceragoes, com hemoperitoneu, tendo sido submetido a esplenectomia.
No internamento, manteve febre diaria e sudorese noturna. A investigacao adicional identificou IGRA
positivo, TC toracica com micronodularidade nos apices e TC abdominopélvica com hepatomegalia,
ascite e linfadenopatias. A pesquisa de bacilos acido-alcool resistentes (BAAR) por exame direto
e o teste molecular para Mycobacterium tuberculosis nas secregoes respiratérias foram negativos.
Ao 24.° dia, a histologia do bago evidenciou granulomas com necrose e BAAR positivo. Iniciou
tratamento com linezolida, levofloxacina e etambutol, substituido por antituberculosos de 1.2 linha

apo6s normalizacdo da citocolestase.

Conclusao: A tuberculose esplénica é rara e normalmente associada a formas disseminadas. A
rotura espontanea do bago torna este caso singular, reforcando a necessidade de incluir Mycobacterium
tuberculosis no diagnéstico diferencial de quadros abdominais atipicos, mesmo na auséncia de
sintomas respiratdérios.

Palavras-Chave: Dor abdominal; Rotura esplénica; Infecdo por Mycobacterium tuberculosis.
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ABSTRACT

Revista Portuguesa de Doencas Infecciosas

Case Presentation:A 47-year-old immunocompetent man from Gambia, living in Portugal for 18
months, presented to the emergency department with a 48-hour history of abdominal discomfort,
vomiting, and unquantified fever. He denied gastrointestinal or respiratory symptoms, previous
contact or infection with Mycobacterium tuberculosis. On examination, he had tenderness and
guarding in the upper abdominal quadrants. Laboratory tests showed mild hepatic cytolysis, marked
cholestasis, and haemoglobin of 11.5 g/dL. Abdominal CT scan revealed a splenic rupture with
moderate hemoperitoneum, so the patient underwent urgent splenectomy. During hospitalisation, he
maintained daily fever and night sweats. Further investigation showed a positive IGRA, thoracic CT
scan with apical centrilobular micronodularity, and abdominopelvic CT with hepatomegaly, ascites,
and diaphragmatic lymphadenopathies. Bacillus acid-alcohol-resistant (BAAR) and Mycobacterium
tuberculosis nucleic acid amplification tests in respiratory samples were negative. On day 24, splenic
histology revealed granulomas with necrosis and BAAR staining positive. He was started on
linezolid, levofloxacin, and ethambutol, and later switched to first-line antituberculous therapy
following stabilisation of cholestatic parameters.

Conclusion: Splenic tuberculosis is rare and typically occurs in disseminated forms. Spontaneous
splenic rupture adds uniqueness to this case, highlighting the need to consider Mycobacterium
tuberculosis in atypical abdominal presentations.

Keywords: Abdominal Pain; Splenic Rupture; Mycobacterium tuberculosis Infection.

Introducgao

A tuberculose (TB) é uma infegdo causada por
bactérias do complexo Mycobacterium tuberculosis.
Apesar dos avangos no diagnéstico e tratamento,
este continua a ser um importante problema de
satide publica, sendo uma das principais causas de
morte por doenga infeciosa a nivel global. Efetiva-
mente, se ndo for tratada, a doenca pode ser fatal
em 50,0 a 65,0% dos casos no prazo de cinco anos'.
De acordo com o relatério de 2024 da Organizacao
Mundial de Saide (OMS), em 2023, a nivel mun-
dial, foram diagnosticados 8,2 milhées de novos
casos, um aumento face a 2022 (7,5 milhdes de

casos)?.

Em Portugal, de acordo com o Relato-
rio de Vigilancia e Monitorizagdo da Tuberculose,
publicado pela Direcao-Geral da Saude, em 2024,
foram notificados 1518 casos de tuberculose du-
rante o ano de 2022 e a taxa de notificacao foi de
14,5 por 100 mil habitantes. Apesar do aumento
do ntimero de diagnésticos de TB, o ntimero de ca-
sos de tuberculose multirresistente ou resistente a
rifampicina (TB-MDR/RR) tem-se mantido esta-
vel a nivel mundial, com 175923 casos registados

em 2023%2. De acordo com o Relatério de Vigi-
lancia Laboratorial da Tuberculose em Portugal?,
publicado em 2024, os casos de TB-MDR/RR
continuam a aumentar, tendo-se registado um au-
mento de 22,0% face a 2023, com um total de 27
novos casos em 2024.

A transmissdo de Mycobacterium tuberculosis
ocorre principalmente por goticulas aerossoliza-
das e é dependente de intimeros fatores, nome-
adamente o ambiente e o grau de contacto com
uma pessoa infetada, a carga bacteriolégica da
expetoracdo, a localizacdo da infegdo e a presenca
de coinfec¢des, nomeadamente por virus da imu-
nodeficiéncia humana (VIH). Apés a inalagao de
particulas aerossolizadas, em aproximadamente
70,0% dos casos, os mecanismos de defesa do hos-
pedeiro conseguem neutralizar os bacilos. No en-
tanto, em cerca de 30,0% dos casos, os bacilos
conseguem ultrapassar a resposta imunitaria ini-
cial, multiplicar-se e disseminar-se, primeiro por
extensao linfatica e, posteriormente, por dissemi-

nacao hematogénical.
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Estima-se que cerca de 10,0% das pessoas infeta-
das, cuja resposta imunitaria foi suficiente para
conter a infecao inicial, desenvolvam tuberculose
ativa ao longo da vida. A tuberculose extrapulmo-
nar representa cerca de 15,0% de todos os casos de
tuberculose?, sendo os locais mais frequentemente
afetados os génglios linfaticos, a pleura, o trato
geniturinédrio, os ossos e as articulagoes, o sistema
nervoso central, o peritoneu e o pericardio'. No
entanto, com a progressao da infecdo pode existir
envolvimento de praticamente qualquer 6rgao’®.
No que concerne ao envolvimento esplénico, ndo é
conhecida a sua incidéncia exata, sendo conside-
rado uma apresentagdo rara documentada apenas

6—9

em séries de casos clinicos Algumas casuis-

ticas de tuberculose miliar referem que os locais
mais afetados nesta forma de tuberculose sao o
bago (100%), os pulmdes (86,0%), a medula dssea
(77,0%) e o figado (70,0%)°.

Em individuos imunocompetentes, a tuberculose

6

esplénica é particularmente rara®, sendo a maioria

dos casos diagnosticados no contexto de afetacao

8 em doentes provenientes da In-

dia ou do continente africano’.

multiorganica
Outros fatores
de risco para o envolvimento esplénico incluem
imunossupressao, infe¢do esplénica prévia ou histé-
ria de trauma esplénico. A tuberculose esplénica
pode cursar com sintomas constitucionais ines-
pecificos, nomeadamente fadiga, perda ponderal,
sudorese noturna e astenia, mas também com es-
plenomegalia, hiperesplenismo ou abcessos. Se
nao for diagnosticada nesta fase sintomatica, com
a evolucao da infecdo a tuberculose esplénica pode

apresentar-se com rotura esplénica’

, sendo esta
uma manifestacdo ainda mais rara. Efetivamente,
estdo descritos na literatura menos de dez casos de
rotura esplénica no contexto de tuberculose!%!!.
De seguida, descreve-se o caso clinico de um doente
com tuberculose esplénica, nomeadamente a sua

apresentacao clinica, o diagnéstico e o tratamento.

Ganicho J et al. Rotura do baco.

Descricao do Caso

Doente do sexo masculino, 47 anos, proveniente
da Gambia, a residir em Portugal ha cerca de 18
meses, com antecedentes pessoais de hipertensao
arterial e medicado com lercanidipina, recorreu ao
servigo de urgéncia (SU) por apresentar, nas 48
horas prévias, dores abdominais nos quadrantes
superiores, sem fatores de alivio ou agravamento
identificados, vémitos alimentares e sensacao febril
ndo quantificada. Negou sintomatologia respira-
téria, gastrointestinal ou geniturinaria, viagens
recentes, histéria prévia ou conhecimento de con-
tacto com pessoas com infecdo por Mycobacterium
tuberculosis. Ao exame objetivo, encontrava-se
consciente, orientado, colaborante no tempo, es-
pago e pessoa, com tensdo arterial de 157/108
mmHg, frequéncia cardiaca de 108 batimentos por
minuto (bpm), febril com temperatura timpéanica
de 38 °C, eupneico em ar ambiente, sem sinais
de dificuldade respiratéria, auscultacdo cardiopul-
monar sem alteracdes relevantes. Palpacao ab-
dominal dolorosa nos quadrantes superiores, com
defesa, sem massas ou organomegalias palpaveis.
Na avaliacdo analitica inicial destacam-se apenas
anemia, elevacio ligeira dos parametros inflamaté-

rios, lesdo renal aguda e GGT aumentada (tabela

1).

Na avaliacdo por tomografia computorizada (TC)
destacava-se “bago com multiplas laceragoes, a
maior de 7 cm, hematoma periesplénico e mode-
rado hemoperitoneu'(figura 1).

Na reavaliagdo, o doente encontrava-se hemodina-
micamente estavel com tensao arterial de 145/94
mmHg e frequéncia cardiaca de 88 bpm. A pal-
pacao abdominal, apresentava abdémen ainda do-
loroso a palpacao difusa, principalmente nos qua-
drantes esquerdos. Na reavaliacdo analitica as 2
horas, destacou-se queda da hemoglobina de 1,2
g/dL, sem outras alteragoes a destacar, e na gasi-
metria arterial apresentava lactato de 1,0 mmol/L.
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Tabela I. Estudo analitico realizado no servigo de urgéncia

Parametro Intervalos A admissdo  Reavaliagio (2h)
Hemoglobina, g/dL 13,0-17,0 11,5 10,3
Hemato6crito, % 40,0—-50,0 35,1 30,9
Volume globular médio, fL 78,0-96.0 85,0 84,9
Leucécitos, 103 /mm? 4,5-11,0 10,9 11,1
Neutréfilos, % 40,0-75,0 71,9 64,1
Eosinéfilos, % 0,0-6,0 0,1 0,3
Basofilos, % 0,0-1,0 0,3 0,2
Linfécitos, % 15,0—-45,0 15,0 18,4
Mondcitos, % 2,0-11.0 12,7 17,0
Plaquetas, 103 /mm? 150 450 347 302
Proteina C reativa, mg/dL <0,5 9,0 —
Ureia, mg/dL 16,6 — 48,5 33 —
Creatinina, mg/dL 0,7-1,2 1,4 —
AST, U/L <40 48 —
ALT, U/L <41 35 —
GGT, U/L <60 194 —
Sédio, mmol/L 136—-145 136 —
Potéssio, mmol/L 3,5-5,1 3,6 —
Cloro, mmol/L 98 -107 93 —
INR 0,8-1,2 — 1,2
Lactato, mmol/L <1,5 — 1,0

Abreviaturas: ALT, alanina aminotransferase; AST, aspartato aminotransferase; GGT, gama-glutamiltransferase; INR,

international normalized ratio.

Adicionalmente, realizou TC do térax em que se
destaca a presenca de “micronodularidade cen-
trilobular com predominio nos apices, sugerindo
provéavel bronquiolite respiratéria/pneumonite de
hipersensibilidade”, assim como “discretas hiper-

trofias ganglionares axilares”.

Dada a sintomatologia e o padrao descrito em TC,
colheu novas hemoculturas para exame bacteri-
olégico e micobacteriolégico e expetoracio para
pesquisa de micobactérias. O doente foi subme-
tido também a broncofibroscopia com colheita de
lavado broncoalveolar e realizagdo de ecocardio-

grama para exclusao de endocardite.

https://revista.spdimc.org/rpdi

O segundo par de hemoculturas revelou-se estéril
e a pesquisa de micobactérias em hemocultura
negativa. Na avaliacdo ecocardiografica nao se
visualizaram imagens sugestivas de vegetagoes,
trombos ou massas intracavitdrias. A expetoracio
e o lavado broncoalveolar apresentaram pesquisa
de bacilos alcool-acido resistentes (BAAR) nega-
tiva e o teste de amplificacdo de acidos nucleicos
(TAAN) para Mycobacterium tuberculosis também
foi negativo, aguardando-se ainda o resultado cul-
tural para micobactérias de ambos. Os resultados
serolégicos e bacterioldgicos completos encontram-
se descritos na tabela II.
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Figura 1. Tomografia Computorizada (TC) abdominal e pélvica & admissao no Servigo de Urgéncia.

Por subida sustentada dos parametros de citoco-
lestase hepética (tabela III), realizou nova TC ab-
dominopélvica que revelou “hepatomegalia (cerca
de 22 cm de eixo longitudinal), minimas imagens
nodulares hipocaptantes, localizadas no segmento
IVa e varias no lobo hepatico direito, de dificil
caracterizagdo pelas suas reduzidas dimensoes, hi-
pertrofias ganglionares diafragmaticas direitas e
adenopatias em topografia do hilo hepatico, celia-
cas, inter-porto-cava, lombo-adrticas e inter-aorto-
cavas, as maiores com cerca de 1,9 cm e 2 cm de
maiores diametros”. Referiu, ainda, presenca de
“ascite nos recessos peritoneais superiores, goteiras

parieto-célicas e recessos peritoneais inferiores”.

Ao vigésimo quarto dia de internamento, é obtido
o resultado da peca operatéria que revela tecido
esplénico extensamente substituido por multiplos

granulomas epitelidides associados a infiltrado in-
flamatoério de predominio mononuclear, com oca-
sionais células gigantes multinucleadas e necrose
(figura 2) e rotura capsular associada a extenso
hematoma subcapsular. A pesquisa de BAAR foi
positiva (figura 3). Nao havia evidéncia morfolé-

gica de tecido neoplasico.

Tendo em conta a infecdo por Mycobacterium tu-
berculosis, com envolvimento esplénico confirmado,
e pulmonar, ganglionar, hepatico e peritoneal pre-
sumido, decidiu-se iniciar terapéutica antituber-
culosa com linezolida 600 mg, uma vez ao dia
(1 comprimido de 600 mg por dia), levofloxacina
1000 mg, uma vez ao dia (2 comprimidos de 500
mg por dia) e etambutol 1200 mg, uma vez ao
dia (3 comprimidos de 400 mg por dia), esquema
escolhido atendendo ao padrao citocolestatico.
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Tabela II. Estudo realizado durante o internamento

Rotura do baco.

Parametros Resultados
Hemoculturas (aerébios e anaerdbios; 4 pares) Negativas
Pesquisa de micobactérias em hemocultura Negativa
Urocultura Negativa

Painel de virus respiratorios
IGRA (QuantiFERON)

Expetoracao

Lavado broncoalveolar

Ac. Hepatite A

. HBs

Ac. anti-HBc IgM (core M)
Ac. Hepatite C (total)

Ac. anti-VIH 142

Ac. anti- Tozoplasma gondii
Ac. CMV

Ac. heterdéfilos

VDRL

TPHA

Coronavirus 43 detetado

Positivo

Microscopia: sem microrganismos;
BAAR ausentes.

Cultura bacteriolégica: negativa.

TAAN para Mycobacterium tuberculosis

complez: negativo.

Cultura micobacteriolégica: negativa.
Microscopia: sem microrganismos;
BAAR ausentes.

Citologia: raros leucécitos polimorfonucleares;
células neoplasicas ausentes.

Cultura bacteriolégica e micoldgica: negativas.

Pesquisa de Ag. Galactomannan: negativa.

TAAN para Mycobacterium tuberculosis

complez: negativo.
Cultura micobacteriolégica: negativa.
IgM negativo; IgG positivo
Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

IgM negativo; IgG positivo
IgM negativo; IgG positivo
Negativo

Negativo

Negativo

Abreviaturas: Ac, anticorpo; Ag, antigénio; BAAR, bacilos dlcool-dcido resistentes; CMV, citomegalovirus; IgM,

imunoglobulina M; IgG, imunoglobulina G; IGRA, interferon-gamma release assay; TAAN, teste de amplificacdo de

acidos nucleicos; TPHA, Treponema pallidum hemagglutination assay; VDRL, venereal Disease Research Laboratory;

VIH, virus da imunodeficiéncia humana.
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Figura 2. Tecido esplénico extensamente substituido por processo inflamatério granulomatoso necrotizante (*),
com presenca de células gigantes multinucleadas de tipo Langhans (—). H&E x40.

Figura 3. Na periferia de um dos granulomas epitelidides necrotizante, adjacente a uma célula gigante
multinucleada (*), observa-se um bacilo morfologicamente compativel com Mycobacterium tuberculosis (—).
Ziehl-Neelsen x400.
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Tabela ITI. Evolugdo dos pardmetros citocolestaticos ao longo do internamento

Parametros 18 dez. 24 23 dez. 24 30 dez. 24 08 jan. 25 13 jan. 25 20 jan. 25
AST, U/L 38 55 162 148 116 88
ALT, U/L 26 42 132 97 64 45
GGT, U/L 165 393 668 1035 858 564
Fosfatase alcalina, U/L 271 518 1058 1414 1191 1055
Bilirrubina total, mg/dL 0,3 0,2 0,3 0,7 0,5 0,4

Abreviaturas: ALT, alanina aminotransferase; AST, aspartato aminotransferase; dez, dezembro; GGT,

gama-glutamiltransferase; jan, janeiro.

No segundo dia de terapéutica antituberculosa, o
doente atinge o pico de citocolestase (AST 163
U/L, ALT 111 U/L, GGT 1035 U/L e FA 1414
U/L). Ap6s melhoria dos marcadores de citocoles-
tase, foi introduzido esquema antituberculoso de
12 linha com isoniazida 300 mg, uma vez por dia
(1 comprimido de 300 mg por dia), rifampicina 600
mg, uma vez por dia (2 comprimidos de 300 mg
por dia), pirazinamida 1500 mg, uma vez por dia
(3 comprimidos de 500 mg por dia) e etambutol
1200 mg, uma vez por dia (3 comprimidos de 400
mg por dia), associado a piridoxina 40 mg uma
vez por dia, com boa tolerancia. Dada a estabi-
lidade clinica e analitica, o doente teve alta do
internamento, mantendo seguimento em Consulta
Respiratéria de Comunidade (previamente desig-
nados Centros de Diagndstico Pneumoldgico).

Discussao

A tuberculose permanece um importante problema
de satide publica mundial com 8,2 milhées de novos
casos registados em 2023, de acordo com a OMS?.
Com a progressao da infecao por Mycobacterium
tuberculosis e disseminacao extrapulmonar através
da corrente sanguinea, qualquer 6rgao pode ser
afetado, sendo os locais mais frequentes os gan-
glios linfaticos, pleura, trato geniturinario, ossos
e articulagdes, sistema nervoso central, peritoneu
e pericardio'. No caso da tuberculose esplénica,
os bacilos penetram no parénquima do érgao e de-
sencadeiam uma resposta inflamatéria que conduz
a esplenomegalia, & formacao de granulomas e,
posteriormente, a focos de necrose caseosa. Essas
alteragoes estruturais fragilizam a sua arquitetura

e aumentam o risco de rotural?.

No caso clinico, descreve-se um doente natural
da Gambia, pais que, em 2023, registou uma in-
cidéncia de 142 casos de tuberculose por 100000
habitantes'. Para além da sua origem geogréfica,
nao apresentava outros fatores epidemioldgicos de
risco, tendo negado viagens recentes, contacto com
individuos com sintomas respiratérios e/ou gas-
trointestinais, imunossupressao, nomeadamente,
infecdo por VIH ou terapéutica imunossupressora,
historia pessoal ou contacto prévio com casos de
infecdo por Mycobacterium tuberculosis.

A admissio no SU, o doente apresentava queixas
com 48 horas de evolugao de desconforto abdo-
minal, vomitos e sensacao febril ndo quantificada,
nao se podendo excluir infecao por Mycobacterium
tuberculosis, apesar do tempo de evolucgao curto.
Na verdade, as manifestagoes clinicas da tuber-
culose sdo geralmente inespecificas, pelo que a
apresentacao disseminada traduz, habitualmente,
um quadro com semanas a meses de evolucao de
astenia, fadiga, perda ponderal e sudorese noturna.
No caso da tuberculose esplénica, para além dos
sintomas referidos, os doentes podem apresentar
ainda nduseas, vomitos, dor abdominal e espleno-
megalia. Na abordagem clinica desta apresenta-
¢a0, é importante esclarecer se o doente apresenta
fatores de risco para afetacdo esplénica, nomeada-
mente imunossupressao, infecdo esplénica prévia
ou histéria de trauma esplénico, aspetos nao iden-
tificados neste doente'®. Se nao for diagnosticada
nesta fase sintomdtica, com a disseminacdo da
infecdo neste 6rgao, o doente pode apresentar-se
Efetivamente, a TC ab-

dominopélvica realizada no servico de urgéncia

com rotura esplénica.

revelou um baco com multiplas lacera¢des, com
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lesbes parenquimatosas, hematoma periesplénico

e hemoperitoneu moderado.

A causa mais frequente de rotura esplénica é o
trauma, algo que nao se verificava neste doente.
Apesar de incomum, a rotura do bago atraumaética
é uma condicao grave, sendo que, de acordo com
uma revisao sistematica de 845 casos!®, destacam-
se como causas mais frequentes: as neoplasias,
nomeadamente leucemia e linfoma (30,3%), infe-
¢do (27,3%), doengas inflamatorias, nas quais se
incluem a pancreatite aguda e crénica (20,0%),
téxicos e farmacos, nomeadamente uso de anticoa-
gulacdo, fatores estimuladores de colénias, didlises
e terapéutica trombolitica (9,2%). Particulari-
zando o diagnostico diferencial do ponto de vista
infecioso, incluem-se outras causas como abcessos
esplénicos de causa bacteriana, malaria, leishma-
niose visceral, infegdo pelo virus Epstein—Barr ou
citomegalovirus e a endocardite. De acordo com
a revisio sistemética supramencionada'®, na pre-
senca de rotura do bago foi realizada esplenectomia
em 84,1% dos casos e identificada uma taxa de
mortalidade de 12,2%.

Durante a investigacdo, um dos exames comple-
mentares realizados foi um teste IGRA, cujo resul-
tado foi positivo. Embora este teste ndo estabeleca
o diagnéstico de tuberculose, ao funcionar como
marcador de contacto com Mycobacterium tuber-
culosis e enquanto rastreio de infecdo latente!®,
reforca a nossa suspeita clinica. Importa salientar
que, consoante o tipo de teste IGRA utilizado, o
valor preditivo positivo pode ser inferior a 5,0%
e, para além disso, mesmo apods a realizagao de
quimioprofilaxia, é pouco provavel que ocorra ne-

gativacdo da respostalS.

Nao obstante a identificacdo de fatores de risco,
sintomas e exames imagioldgicos compativeis com
a suspeita clinica, a confirmacao depende da iden-
tificacdo do complexo Mycobacterium tuberculo-
sts em exame cultural ou de um exame direto
e de teste de amplificacdo de Aacidos nucleicos

positivos!”.

No caso da confirmacdo do envol-
vimento esplénico, a mesma depende de achados

anatomopatologicos obtidos por bidpsia de aspira-
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cao de agulha fina ou esplenectomia®. Caso seja
feita a identificacdo de Mycobacterium tuberculosis
noutras localizagoes, a bidpsia ou esplenectomia

13 sendo a decisao de pro-

podem ser desnecessarias
ceder a exames invasivos adicionais dependente
do clinico. No entanto, dada a evidéncia de rotura
esplénica com hemoperitoneu e a queda de he-
moglobina na reavaliagdo analitica realizada duas
horas ap6ds a inicial, decidiu-se avancar para es-
plenectomia urgente. Importa referir que, para
além da observacao microscopica da pega histold-
gica com identificacdo de BAAR, foram realizados
exames micobacteriolégicos e técnicas de biologia
molecular na peca excisada, assim como noutros
locais, nomeadamente na expetoracao e em hemo-

culturas, cujos resultados foram negativos.

No que concerne a infecdo por Mycobacterium tu-
berculosis ser disseminada, considera-se que, ape-
sar de apenas se ter obtido confirmacao do envol-
vimento esplénico, o doente terd afetagdo pulmo-
nar, ganglionar, hepdatica e peritoneal presumiveis.
Do ponto de vista pulmonar, o doente apresenta
TC Térax com “micronodularidade centrilobular
com predominio nos apices”, localizacao tipica da
tuberculose. Relativamente ao envolvimento gan-
glionar, o doente apresenta nao s6 “hipertrofias
ganglionares axilares” na TC Térax, como “hi-
pertrofias ganglionares diafragmaticas direitas e
adenopatias em topografia do hilo hepatico, celia-
cas, inter-porto-cava, lombo-adrticas e inter-aorto-
cavas” na TC abdominopélvica. No que concerne
a afetacdo hepatica, o doente apresentava “hepa-
tomegalia” e “imagens nodulares hipocaptantes”,
compativeis com microabcessos hepaticos. Para
além disso, a melhoria do padrao citocolestatico
apos a introducao da terapéutica antituberculosa
reforca esta hipdtese. Por fim, considera-se, ainda,
o envolvimento peritoneal, ndo s6 pelas hipertro-
fias previamente mencionadas, como pela presenca
imagiologica “de ascite nos recessos peritoneais
superiores, goteiras parieto-célicas e recessos peri-
toneais inferiores”. Nao obstante, tendo em conta o
resultado anatomopatolégico positivo, considerou-

se desnecessaria a realizagdo de exames invasivos
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adicionais para confirmar infecdo nestes sistemas

e/ou 6rgaos.

Previamente ao resultado anatomohistopatolégico,
foi discutida a introducéo empirica de terapéutica
antituberculosa. No entanto, tendo em conta a
estabilidade do doente apds esplenectomia, a au-
séncia de resultados microbiolégicos iniciais, no-
meadamente BAAR e TAAN, e as alteragdes hepé-
ticas, considerou-se mais prudente aguardar pelos

restantes resultados e exames complementares.

Com o diagnostico anatomopatolégico de tuber-
culose esplénica estabelecido, introduziu-se a te-
rapéutica antituberculosa. Tendo em conta o
padrao citocolestatico em crescendo, decidiu-se
iniciar um esquema terapéutico alternativo com
linezolida, levofloxacina e etambutol, ao invés do
esquema de 1? linha, associado a maior risco de
hepatotoxicidade!”. Efetivamente, a isoniazida,
a rifampicina e a pirazinamida sdo os farmacos
mais frequentemente associados a toxicidade he-
patica, pelo que num doente com as alteracoes
analiticas supramencionadas, considerou-se pru-
dente a introducao de uma terapéutica inicial al-
ternativa. Entre os farmacos de primeira linha, o
etambutol apresenta um bom perfil de seguranca
hepatico, assim como as fluoroquinolonas e oxazo-
lidinonas, pelo que esta associa¢ao se considerou
mais segura!’. Apéds introducdo da terapéutica, o
doente apresentou reducgdo da citocolestase, sendo
posteriormente introduzida a terapéutica antitu-
berculosa de 12 linha com isoniazida, rifampicina,

pirazinamida e etambutol, com boa tolerancia.

O doente teve alta sob terapéutica antitubercu-
losa, mantendo-se em curso o exame micobacteri-
ologico das secrecgoes e do lavado broncoalveolar.
A demora dos exames culturais constitui um fa-
tor limitante, ndo apenas para a confirmacgao do
diagnostico, mas também para a determinacao
do perfil de resisténcias a terapéutica. Tal limita-
¢do é particularmente relevante neste caso, uma
vez que os testes moleculares foram negativos e
por se tratar de um doente proveniente do conti-

nente africano, onde se estima que a prevaléncia

Ganicho J et al. Rotura do baco.

de monorresisténcia a isoniazida seja entre 10,0 e
20,0%18.

Considera-se pertinente salientar, na discussao, a
relevancia de uma abordagem multidisciplinar na
gestao deste doente, nomeadamente entre as espe-
cialidades de Doencas Infeciosas, Cirurgia Geral,
Anatomia Patoldgica e Patologia Clinica. Apds a
identificacao do quadro agudo, a intervengao da Ci-
rurgia Geral permitiu estabilizar o doente e obter
material para investigagao etioldgica. A suspeita
clinica dos colegas de Doencas Infeciosas, aliada
ao estudo complementar realizado, possibilitou a
recolha de mais informacao clinica e de produtos
adicionais para analise microbiolégica. Por fim, a
abordagem técnico-laboratorial de Anatomia Pa-
tolégica e Patologia Clinica foi determinante para
se estabelecer um diagnostico definitivo.

Conclusao

A tuberculose extrapulmonar corresponde a cerca
de 15,0% dos casos de doenga, sendo o envolvi-
mento esplénico raro e geralmente associado a

tuberculose disseminada.

Na abordagem de um doente com suspeita de
infecdo por Mycobacterium tuberculosis, particu-
larmente com afetacido esplénica, é fundamental
avaliar a presenca de fatores de risco para envol-
vimento do baco, como imunossupressao, infecao

esplénica prévia e/ou trauma esplénico.

Apesar da apresentacao clinica ser frequentemente
indolente ou inespecifica, importa manter um ele-
vado indice de suspeicdo para evitar atraso no
diagnostico e complicagoes, como hiperesplenismo
ou rotura do baco. Os profissionais devem estar
atentos a sintomas como febre, sudorese noturna,
astenia, perda de peso, dor inespecifica no hipo-
condrio esquerdo e esplenomegalia. Por fim, a
obtencao precoce de material microbiolégico e a
definicdo de um esquema terapéutico adaptado a
situagao clinica do doente sdo fundamentais para
assegurar nao apenas um diagnoéstico célere, mas

também a eficicia e o sucesso do tratamento.
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