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of consciousness, bilateral paresis and paresthesias. The 
basilar migraine differential diagnosis is illustrated by the 
clinical vignette of a 51-year-old woman with migraine 
without aura who developed reversible attacks of impair-
ment of consciousness and respiratory arrest.

Keywords: Migraine, without Aura; Migraine with 
Aura; Ischemie Attack, Transient.
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RESUMO

A tuberculose peritoneal consiste num processo inflamatório crô-
nico causado pelo Mycobacterium tuberculosis. Sua sintoma-
tologia é inespecífica, com comprometimento sistêmico. É aqui 
descrito o caso de um paciente de 35 anos de idade, alcoólatra, 
portador de cirrose hepática. Seu diagnóstico foi definido após 
realização de biópsia peritoneal feita durante a laparotomia ex-
ploradora. Iniciou-se o tratamento preconizado e o paciente re-
cebeu alta em boas condições clínicas.
Palavras-chave: Peritonite Tuberculosa; Peritônio/ultraestrutu-

ra; Relatos de casos

INTRODUÇÃO

A peritonite tuberculosa é das principais doenças que 
acometem o peritônio, embora não seja das formas mais co-
muns da tuberculose1. Atinge todas as faixas etárias2, mas 
distingue particularmente dois grupos de pacientes: mu-

lheres negras entre 20 e 40 anos e alcoólatras de ambos os 
sexos, de qualquer raça, com idades entre 40 e 60 anos1.

A doença é causada pelo Mycobacterium tuberculosis. 
Acredita-se que seja iniciada com a reativação de focos 
latentes implantados no peritônio durante a disseminação 
hematogênica remota e permanecidos hibernantes1.

Suas características clínicas são ambíguas e, portanto, 
de difícil diagnóstico, uma vez que deriva de processo in-
flamatório crônico3.

A tuberculose peritoneal predomina em regiões 
mais pobres do país4. Afeta comumente indivíduos 
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com baixa imunidade e é facilmente confundida com 
cirrose hepática.

O presente relato descreve o caso de um paciente de 
35 anos de idade, alcoólatra, com dor abdominal e ascite, 
sendo inicialmente tratado como portador de cirrose, sem 
melhora clínica. A descrição se justifica pela importân-
cia de se pensar no diagnóstico de tuberculose peritoneal 
em pacientes com ascite e clínica abdominal inespecífica, 
principalmente em alcoólatras.

RELATO DE CASO

Paciente de 35 anos, caucasiano, masculino, alcoóla-
tra, tabagista, natural e procedente de Maria da Fé. Há 
seis meses iniciou com dor abdominal que piorou nos úl-
timos 15 dias. Foi hospitalizado com dor no quadrante 
inferior do abdome, em pontada, de moderada intensida-
de com irradiação para a região lombar, flanco e hipocôn-
drio esquerdo. Apresentava também anorexia, constipa-
ção, distensão abdominal, náuseas, vômitos e sudorese. A 
dor exacerbava-se com a alimentação e minorava com uso 
de dipirona. Sem febre, melena ou enterorragia.

Referia duas internações anteriores devido a sinto-
matologia semelhante. Em ambas foi tratado como cir-
rótico por alcoolismo, recebendo alta sem melhora de 
suas queixas.

Apresentava-se em regular estado geral, hipocorado 
+/+4, dispnéico, normocárdico e normotenso. As auscul-
tas cardíaca e pulmonar eram normais. O padrão respira-
tório era predominantemente torácico. No abdome havia 
ruídos hidroaéreos, timpanismo à percussão, tensão au-
mentada, dor à palpação profunda, principalmente do hi-
pocôndrio e flanco esquerdos. À manobra de Smith-Bates 
evidenciava-se nodulações na parede abdominal. Estavam 
ausentes visceromegalias, macicez móvel e circulação co-
lateral. Os sinais de Giordano, Blumberg e Murph foram 
negativos. Não havia edema de membros inferiores.

O hemograma, a bioquímica e a urina rotina manti-
veram-se dentro da normalidade. As provas inflamatórias 
- proteína C retiva, mucoproteína, hemossedimentação - 
apresentavam-se positivas. O teste tuberculínico e o anti-
vírus da imunodeficiência humana estavam negativos.

A radiografia de tórax demonstrou imagens nodula-
res na região infraclavicular direita e no um terço infe-
rior direito. 

O ultra-som abdominal evidenciou alteração hepá-
tica sugestiva de cirrose, ascite grau II, espessamento de 
alças intestinais, traves de fibrina, espessamento e nódu-
los peritoneais.

A paracentese guiada por ultra-som e a análise do 
líquido ascítico enviado para análise revelou caráter 
inflamatório exsudativo e pesquisa de Bacilo de Koch 
negativa.

A tomografia abdominal confirmou os achados ultra-
sonográficos, evidenciando com mais precisão o espessa-
mento e a nodulosidade peritoneais (Fig. 2).

A hipótese de tuberculose peritoneal foi aventada e foi 
realizada laparotomia exploradora com biópsia para diag-
nóstico definitivo. Observou-se importante espessamento 
peritoneal, com tecido friável e com pontos brancos (ca-
seosos?) na superfície intestinal (Fig. 3). Presença de líqui-
do ascítico claro, de moderada quantidade e com grande 
número de aderências impossibilitou a visualização do 
abdome superior. 

Foi coletado material peritoneal para biópsia e o es-
tudo microscópico evidenciou processo inflamatório crô-
nico, com granulomas, muitos deles com necrose caseosa 
central e outros associados às células gigantes (Fig. 4). 
Foram isolados raros bacilos (Fig. 5).

Foi estabelecido o diagnóstico de tuberculose pe-
ritoneal. O tratamento foi instituído e o paciente en-
caminhado para tratamento ambulatorial. 

Figura 1 - Radiografia de tórax - imagem nodular em pulmão direito.

Figura 2 - Tomografia de abdome - espessamento e nodulosidade 
peritoneal. 
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DISCUSSÃO

A tuberculose é causa importante de peritonite em 
todo o mundo5, sendo problema significativo em países 
em desenvolvimento6, principalmente devido à epidemia 
da síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA)5. 

As manifestações clínicas da tuberculose peritoneal 
são bastante inespecíficas. Na maioria das vezes o início é 
insidioso, com sintomas de comprometimento sistêmico 
como febre, emagrecimento, ascite, anemia, tumefação e 
dor abdominal5,7. Confunde-se com outras enfermidades8 
e em 70% dos casos passam-se mais de quatro meses até 
que se estabeleça o diagnóstico1.

Os pacientes com tuberculose peritoneal sofrem com 
freqüência de cirrose concomitante, que pode ser incor-
retamente implicada como fonte da ascite, presente em 
mais de 95% dos estudos ultra-sonográficos5,6.

O estudo radiológico dos campos pleuropulmonares 
detecta processos ativos ou cicatriciais. A ultra-sonografia 
também auxilia no diagnóstico ao demonstrar ascite, fina 
e septada por traves móveis de fibrina, espessamento peri-
toneal e nodulosidade1.

O fluido ascítico, na maioria das vezes, apresenta as-
pecto serofibrinoso e o número de células é superior a 
300/mm3, com predomínio de linfócitos. A pesquisa do 
bacilo de Koch raramente é positiva, tanto na cultura 
quanto no exame direto1. Formas extrapulmonares têm 
número mais alto de bacilo de Koch negativo em compa-
ração às formas pulmonares2.

O teste tuberculínico é comumente negativo, princi-
palmente em imunodeficientes.

Em pacientes com suspeita de peritonite tuberculosa, a 
laparoscopia consiste no método definitivo para estabele-
cimento do diagnóstico9. Em mais de 90% dos pacientes, 
achados sugestivos incluem nódulos peritoneais caracte-
rísticos visíveis à laparoscopia e granulomas que podem 
ser documentados por meio de biópsia peritoneal6. 

O tratamento requer rifampicina e isoniazida por seis 
meses e pirazinamida durante dois meses. Com a terapia 
a recuperação é relativamente rápida. A febre desaparece 
em menos de duas semanas e a ascite em 30 a 90 dias. Nos 
casos tratados, a mortalidade é cerca de 5%1. 

ABSTRACT

The peritoneal tuberculosis consists in a chronic 
inflammation process caused by the Mycobacterium 
tuberculosis. The symptoms are unspecified and can 
involve the whole organism. There is description of a 
35 year old patient, alcoholic, a carrier of cirrhosis. The 
diagnosis was defined after peritoneal biopsy during 
exploratory laparotomia. The set treatment has started 
and the patient was discharged in good clinical condi-
tions.

TUBERCULOSE PERITONEAL: RELATO DE CASO

Rev Med Minas Gerais 2006; 16(2): 112–5

Figura 3 - Laparotomia - espessamento peritoneal e imagem suges-
tiva de caseos no intestino.

Figura 4 - Anatomopatológico - granuloma.

Figura 5 - Anatomopatológico - bácilos de Koch.
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