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RESUMO

Paciente do sexo masculino, imunocompetente, apresentou dor intensa em hipocdndrio direito e
de abdome com contraste revelou abscesso hepatico; foi realizada drenagem videolaparoscopica
com coleta de material piogénico. O cultivo isolou Escherichia coli e o Teste Rapido Molecular
para Tuberculose (TRM-TB) foi positivo, com sensibilidade a rifampicina, sugerindo a presenca da
Mycobacterium tuberculosis e o desenvolvimento de uma tuberculose hepatica. O paciente iniciou
esquema tuberculostatico, evoluindo com regressao dos sintomas e recebendo alta hospitalar
apo6s 21 dias. O caso destaca a complexidade do diagndstico de tuberculose extrapulmonar em
pacientes imunocompetentes e reforca a necessidade de considerar essa etiologia no diagnostico
diferencial de abscessos hepaticos em regides endémicas.

Palavras chave: Tuberculose hepatica, Abscesso hepatico, Tuberculose extrapulmonar, Imunocompeténcia,
Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT

An immunocompetent male patient presented with severe pain in the right upper quadrant and
fever ranging from 39 to 40 °C. Initial laboratory findings were nonspecific. Contrast-enhanced
abdominal computed tomography revealed a hepatic abscess, for which videolaparoscopic
drainage and collection of purulent material were performed. Culture identified Mycobacterium
tuberculosis, and the Rapid Molecular Test for Tuberculosis (TRM-TB) was positive, demonstrating
rifampicin sensitivity and confirming the diagnosis of hepatic tuberculosis. The patient was
started on standard antituberculous therapy, showing progressive clinical improvement and
being discharged after 21 days. This case highlights the diagnostic challenge of extrapulmonary
tuberculosis in immunocompetent individuals and emphasizes the importance of including this
etiology in the differential diagnosis of hepatic abscesses, particularly in endemic regions.

Keywords: Colonoscopy, Hepatic tuberculosis, Liver abscess, Extrapulmonary tuberculosis,
Immunocompetence, Mycobacterium tuberculosis.
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INTRODUCAO

A Mycobacterium tuberculosis (M. Tuberculosis), bactéria gram-positiva, bacilar aerobica, é
transmitida via aerossois entre os seres humanos, sendo o portador de tuberculose pulmonar a
principal fonte de contagio’, devido a presenca do bacilo no escarro. Ainstalagao e o desenvolvimento
da doenca pos-exposicao, esta diretamente associado com a capacidade do sistema imune do
hospedeiro de controlar sua proliferagdo.>* A primoinfec¢ao €, majoritariamente, assintomatica,
podendo permanecer em estado de laténcia por periodo varidvel.* E relatado que a ativacdo da
doenca ocorrera somente em 5-10% das pessoas expostas a bactéria durante a vida, enquanto
que o restante (90-95% da popula¢do exposta), controlardo a M. tuberculosis imunologicamente,
levando a um quadro subclinico e, em alguns casos, a eliminacdo total da bactéria.?

A M. Tuberculosis se instala, principalmente, nos pulmdes, podendo se propagar para outros
orgaos devido sua capacidade de disseminacao linfatica e hematogénica, instituindo doenca em
diferentes 6rgdos, como no sistema nervoso central, geniturinario, osteo-articular, pericardio e
gastrointestinal. Dessa forma, divide-se a tuberculose em dois grande grupos de doencgas: pulmonar
(TBP) e a extrapulmonar (TBEP), devido as suas diferentes manifestacdes clinicas.>®

A TBP é a forma mais comum da doenca’, geralmente, desenvolvida ap6s o primeiro contato
do individuo com o bacilo', com sintomatologia insidiosa, com febre baixa, sudorese noturna e
inapeténcia, o que dificulta a realizagdo de um diagndstico precoce.” Ja a TBEP é uma forma grave
e disseminada da doenca, que pode afetar multiplos 6rgaos, incluindo o figado, apresentando uma
manifestacao clinica variavel a depender do local afetado, podendo incluir sintomas inespecificos,
como febre, perda de peso, fadiga, dor abdominal e astenia.’

Foi analisado que fatores como a imunossupressao, condi¢des sociais, como a desnutri¢do, estao
associados com a manifestacdo e a gravidade das formas extrapulmonares.’ Em pacientes HIV-
negativos, a forma extrapulmonar mais comum é a pleural." Enquanto que a tuberculose hepatica
€ uma forma rara da tuberculose extrapulmonar, com apresentacdo da doenca de forma incomum
e inespecifica, principalmente, quando ocorre de forma isolada.

EPIDEMIOLOGIA

Dentre os abscessos classificados como viscerais, o abscesso hepatico € o mais
frequente, uma vez que o figado constitui um érgdo particularmente suscetivel a formacgao
de colecdes purulentas, sejam estas solitarias ou multiplas. A incidéncia anual é estimada
em aproximadamente 23 casos por 100.000 habitantes, sendo mais prevalente em homens
do que em mulheres. Apesar de sua relativa raridade e apresentacao clinica inespecifica,
trata-se de uma condicdo associada a elevada morbimortalidade, alcancando cerca de
15% nos paises ocidentais.>'°

O abscesso hepatico tuberculoso, por sua vez, € uma entidade clinica incomum, com
cerca de 100 casos descritos na literatura médica. Sua incidéncia, com base em registros
hospitalares, varia entre 0,029% e 1,47%, enquanto estudos de autdpsia apontam
prevaléncia entre 0,3% e 1,4%.""?

O envolvimento hepatico e biliar pela Mycobacterium tuberculosis ocorre, na maioria
das vezes, em associacao a tuberculose pulmonar miliar, embora o trato gastrointestinal
também possaatuar como portade entrada para o bacilo. Estudos de autépsiademonstram
gue o acometimento simultaneo do figado e do bago esta presente em 80-100% dos casos
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de tuberculose extrapulmonar. A forma primaria de tuberculose hepatica, na auséncia de
disseminacdo sistémica, representa menos de 1% de todos os casos notificados.’™

A tuberculose hepatobiliar apresenta uma predominancia masculina de
aproximadamente 2:1. Os sintomas mais comuns incluem dor abdominal, hepatomegalia,
ictericia, febre e calafrios. A hepatomegalia é o achado clinico mais frequente, relatado
em 94-100% dos casos, podendo o figado apresentar-se nodular a palpacdo em cerca
de 55% dos pacientes, simulando neoplasia hepatica. A esplenomegalia é observada em
25-57% dos casos, enquanto a ictericia ocorre em aproximadamente 35% dos pacientes.
Altera¢bes nas enzimas hepaticas — elevacdo de aspartato aminotransferase (TGO)
e alanina aminotransferase (TGP) — sao frequentes, descritas em 91-94% dos casos,
frequentemente associadas a hipoalbuminemia e hiperglobulinemia.>'?

DIAGNOSTICO

O diagndstico do abscesso hepatico tuberculoso baseia-se em uma combinacdo de
métodos de imagem e testes laboratoriais especificos. Entre os exames de imagem mais
utilizados destacam-se a ultrassonografia (USG) e a tomografia computadorizada (TC) do
abdome superior, que permitem a detec¢ao de lesdes hepaticas suspeitas. Entretanto, as
manifesta¢8es clinicas sdo inespecificas, incluindo febre baixa (37,3°C a 37,8°C), dor no
hipocodndrio direito, hepatomegalia, fraqueza e sudorese noturna, o que frequentemente
dificulta o diagndstico precoce. 23

A hepatomegalia é um achado comum e, usualmente, associa-se a elevacdo da
fosfatase alcalina, mantendo-se as transaminases dentro da normalidade. Entre os
diagnosticos diferenciais mais relevantes encontram-se o abscesso hepatico amebiano
roto e o abscesso piogénico secundario a diverticulite coldnica ou apendicite, que podem
apresentar aspectos semelhantes a TC.'314

A ictericia pode ocorrer em virtude da invasdo do sistema biliar pela tuberculose, levando
a obstru¢do dos ductos e simulando neoplasias hilares. Outras formacdes patologicas, como
os tuberculomas hepaticos, também podem dificultar o diagndéstico diferencial, especialmente
qguando associados a hipertensao portal ou hemobilia.'*™

Tanto a USG quanto a TC apresentam especificidade limitada para a tuberculose hepatica.
Assim, recomenda-se a realiza¢dao de tomografia computadorizada trifasica do figado, incluindo
as fases arterial hepatica, venosa portal e tardia, para melhor caracterizacdo de lesdes
ocupando espaco hepatico.” Esses exames sdao fundamentais para determinar a localizacdo,
o tamanho e a natureza multisseptada do abscesso, além de permitir a identificacdao de
diferentes estagios evolutivos da doenca — desde granulomas com ou sem necrose caseosa
ateé fibrose e calcificacdo nas fases cicatriciais'

A confirmacdo diagnostica é estabelecida pelo isolamento de bacilos alcool-acido resistentes
(BAAR) em amostras aspiradas do abscesso, pelo crescimento de Mycobacterium tuberculosis
em cultura, ou por testes moleculares, como o Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-
TB), que apresentam elevada sensibilidade e especificidade.''214

TRATAMENTO
Aabordagemterapéuticado abscesso hepaticotuberculoso envolve tanto medidas clinicas quanto
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cirurgicas, dependendo da extensdo da lesdo e da resposta ao tratamento medicamentoso.'>'®

O tratamento clinico segue o protocolo padronizado pelo Ministério da Saude para
tuberculose sensivel, baseado na associacdo de isoniazida (INH), rifampicina (RIF),
pirazinamida (PZA) e etambutol (EMB), conhecidos pela sigla RHZE. O esquema consiste
em uma fase intensiva de dois meses com o regime RHZE, administrado em dose fixa
combinada (DFC) — cada comprimido contendo 150 mg de rifampicina, 75 mg deisoniazida,
400 mg de pirazinamida e 275 mg de etambutol — seguida por uma fase de manutencao
de quatro meses com o esquema RH (isoniazida e rifampicina). Este tratamento é
recomendado para todas as formas de tuberculose em pacientes com mais de 10 anos de
idade, excetuando-se casos de neurotuberculose.’ 8

O tratamento cirurgico é indicado nos casos em que ha falha do manejo clinico,
grandes colec¢des purulentas ou risco de ruptura do abscesso. As principais modalidades
incluem drenagem aberta, laparoscépica ou percutanea, sendo esta ultima guiada por
ultrassonografia ou tomografia computadorizada. A ultrassonografia intraoperatéria
pode ser especialmente Util na localizacdo precisa das cavidades abscedadas, otimizando
a drenagem e reduzindo o risco de complica¢des.’™"

O controle adequado da loja piogénica € essencial para o sucesso terapéutico e
prevencdoderecorréncia. O acompanhamento pos-operatério deveincluiravaliacdo clinica
regular, com monitoramento de sintomas como febre e dor, além de controle laboratorial
(hemograma, PCR) e exames de imagem seriados — preferencialmente ultrassonografia
— para confirmar a regressao completa da lesdo.'

RELATO DE CASO

A Paciente do sexo masculino, 55 anos, 70kg, portador de diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertenso, ex-tabagista (40 magos-ano, cessou ha 02 anos), ex-etilista cronico (40 anos de
consumo, cessou ha 02 anos). Faz uso de Losartana 50mg 12/12hrs, metformina 850mg
24/24hrs e glibenclamida 5 mg. Deu entrada no servico de urgéncia e emergéncia, devido
quadro de dor intensa em hipocéndrio direito e febre de 39-40°c com 07 dias de evolu¢ao, sem
melhora ao uso de antitérmicos simples e ap6s 72h de antibidtico empirico prescrito em outra
unidade, azitromicina. Negou nauseas, vomitos, diarreia e queixas de trato urinario.

Em avaliagdo médica inicial, paciente em regular estado geral, febril, alerta, consciente,
hemodinamicamente estavel. Ao exame fisico, abdome doloroso a palpa¢do em quadrante
superior direito, sem visceromegalias. Realizada medicac¢8es para controle térmico e algico
e solicitado exames complementares para investigacdo. Em exame de imagem - TC com
contraste, foi evidenciado formacdo hipodensa de contornos irregulares no segmento hepatico
VI sem realce com o contraste, medindo 7,7 x 4,8 x 6,4cm (volume estimado de cerca de 120ml),
associado a minima quantidade de liquido livre na pelve, linfonodomegalias regional ausente.
Exames laboratoriais: Leucocitose de 18.890 (neutrofilo 83%, linfocitos 7%), plaquetas 45.000,
hemoglobina 12,20, TGP 657,0, TGO 687,0, Fosfatase alcalina 369, Gama GT 642, Creatinina
2,5, Uréia 72, sddio 132,0, Lactato 2,3, D-dimero >4,0, hemoglobina glicada 12,1, Sorologias
(HBSAG, VDRL, Anti-HIV, Anti-HCV), todas com resultado negativo.

Realizada a hipotese diagndstica de abscesso hepatico. Foi suspenso o uso da azitromicina, e
proposto antibioticoterapia empirica com ceftriaxona, metronidazol e piperacilina/tazobactam
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(tazocin). Além disso, foi optado por intervencao cirdrgica terapéutica e diagndstica por
drenagem de abscesso via videolaparoscopica, realizado hepatotomia com drenagem de
secrec¢do purulenta de moderada monta e insercdo de dreno na loja do abscesso. O material
piogénico coletado durante o procedimento cirurgico, foi encaminhado para o laboratério.
Durante a analise foi isolado Escherichia coli (E. coli) (83.000 UFC) e o TRM-TB de tuberculose
foi positivo, demonstrando sensibilidade a rifampicina.

ApOs o procedimento, o paciente evoluiu com manutencdo do quadro febril, com melhora
laboratorial sutil (gama GT 507, fosfatase alcalina 228, TGO 23, TGP 31, Leucocitose 10.900 com
81% de segmentados). Foi realizado controle tomografico com contraste do pés-operatério
da drenagem do abscesso, com evidéncia de cavidade cirdrgica amorfa heterogénea
associado a septacdes, medindo 13x9x10 cm, com volume médio de 611cm3, exibindo focos
espontaneamente hiperdensos inferindo conteddo hematico e focos gasosos, sem definicao
de realce andmalo pelo meio de contraste, presenca de dreno normoposicionado. Optou-
se por reabordagem, via laparotomia, para nova drenagem de abscesso hepatico septado,
realizada troca de dreno de penrose, e nova coleta de material para cultura, que veio positiva
para Enterococcus faecium (E. faecium).

Apo6s TRM-TB positivo na amostra do abscesso hepatico, foi realizada triagem para TBP.
Paciente assintomatico respiratério, com epidemiologia negativa, foi submetido a analise
de duas amostras de escarro com BAAR e TRM-TB no escarro, ambos negativos. Exame de
imagem de torax, sem achados. Excluida hipotese diagnostica de TBP.

Devido a amostra de abscesso ter flora mista, foi realizado diagnéstico de TBEP, com a
forma de abscesso hepatico tuberculoso e bacteriano. Avaliado pelo servico de infectologia,
proposto tratamento com ceftriaxona + metronidazol e esquema RHZE. Paciente permaneceu
internado, com tratamento intra hospitalar durante 21 dias. Ap6s melhora clinica progressiva,
afebril por mais de 48h e queda dos parametros laboratoriais (Hb 10,5, leucocitose 11.520,
75% segmentados, 13% linfocitos, plaqueta 369.000, pcr 11,7, TGO 16, TGP 20, bilirrubina total
0,83, bilirrubina direta 0,43 e bilirrubina indireta 0,4), associado a discussao multidisciplinar,
foi proposta alta hospitalar e tratamento ambulatorial com ciprofloxacino e metronidazol por
4-6 semanas a depender de reavaliacdo clinica e laboratorial e vigilancia de lesdo hepatica.
Assim como, foi mantido o esquema RHZE padronizado no Brasil. Paciente foi encaminhado
para seguimento no servico de infectologia e cirurgia geral, ambos ambulatorialmente.

DISCUSSAO

O caso relatado aborda uma patologia pouco frequente com apresentacdo inespecifica
na literatura, mas de elevada morbimortalidade, cerca de 15% no mundo ocidental. E
também entendidacomoumtiporaro, masndoexcepcional,detuberculose extrapulmonar.
Onde a maioria dos casos estdao associados a tuberculose pulmonar miliar e se espalha
principalmente por disseminacdo hematogénica.’® Bestow publicou a primeira descricdo
de abscesso hepatico tuberculoso (AHT) da literatura cientifica em 1858. Em um dos seus
estudos randomizados demonstrou que 0,34% dos pacientes com TB hepatica tinham
idades entre 6 meses e 72 anos, com meédia de idade de 39,2 anos, padrdo etario que
se aproxima da faixa de idade do paciente deste caso. Outro aspecto epidemiologico
compativel com a literatura, é a prevalencia no sexo masculino, onde estudos demonstram
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qgue de 2,3 casos entre 100.000 pessoas, a patologia em homens é mais prevalente.'%20

A TB nao é vista habitualmente na pratica médica, isso se da porque infec¢bes por
M. Tuberculosis comumentemente sao controladas pelo sistema imune do hospedeiro,
tornando a manifestacdao da tuberculose, geralmente, relacionada a grupos de risco a
exposicao continua ou pacientes com apresentacao de algum grau de imunodeficiéncia
2,0. Em acometimentos extrapulmonares, isso se torna epidemiologicamente mais
evidente."”® Portanto, o paciente evoluiu com uma infec¢do incomum em uma topografia
ainda mais rara (hepatica), tendo em vista a incidéncia do abscesso hepatico, com base
em registros hospitalares, varia entre 0,029% e 1,47%, enquanto que em estudos com
autopsia apontam prevaléncia entre 0,3% e 1,4%.'82°

Ao avaliar a historia clinica, € visto que o paciente ndo apresenta uma imunossupressao
clara, tendo em vista a exclusdo da co-infec¢do pelo HIV (descartados com as sorologias
negativas) e auséncia de outras comorbidades que atuem diretamente no sistema
imunoldgico. Apesar disso, o paciente apresenta um fator importante que poderia justificar
a ineficiéncia da imunomodula¢do no controle do desenvolvimento da tuberculose, o
DM2 descompensado, apresentado uma hemoglobina glicada de admissao hospitalar de
12,17mg/dL. Na literatura, ja é bem consolidado o impacto que quadros de hiperglicemia
possuem nos fatores imunolégicos.?'2?

O diabetes mellitus tipo 2, doenca crénica com aumento lento e gradual do descontrole
inflamatorio, esta relacionado com o aumento de citocinas proé-inflamatérias (IL-6 e IL-1B),
que acarreta no aumento de macrofagos. Esse desequilibrio leva a elevacdo de de fatores
pré-apoptoéticos e estimulo inflamatério.?®> O que pode justificar o desenvolvimento do
abscesso hepatico, uma vez que o mesmo, da forma como foi desenvolvido pelo paciente,
representa menos de 1% de todos os casos de TBEP."”'" Desta forma, pode-se inferir
gue o paciente nao possui uma imunocompeténcia franca, o que propiciou a instalacdo
incomum da tuberculose sob a forma de abscesso hepatico, em paciente HIV negativo.

O abscesso hepatico tuberculoso, conforme a apresentacdo do caso, é resultado de
uma contaminacdo microbioldgica do parénquima hepatico, a qual pode ocorrer via ducto
biliar, por vasos arteriais ou portais ou diretamente. A etiologia da cole¢do piogénica,
que pode ser originada principalmente por agentes como: Mycobacterium Tuberculosis,
Staphylococcus aureus, protozoarios e helmintos, evidencia o seu significativo potencial
para infeccdes mistas, conforme a evolucdo etioldgica do caso confirmada para E. Coli e
M. Tuberculosis.™

Tanto a ultrassonografia quanto a tomografia computadorizada possuem acuracia
para observar a localizacdo, tamanho e natureza multisseptada do abscesso hepatico
tuberculoso. A utilizagdo da USG para além da TC, nao s6 como ferramenta diagnostica,
mas também como de acompanhamento, tem sido evidenciada em muitos relatos
de casos para o AHT. Justificada principalmente pela sua rapidez, seu custo beneficio,
facilidade no acesso ao equipamento, e por ndo apresentar risco de exposi¢do a radiacao
para o paciente. Diante disso, esse método poderia ter sido melhor explorado tanto para
diagndstico, como sobretudo para seguimento do caso apresentado.?*%

Embora as andlises de amostra de escarro do caso para o BAAR tenham sido negativas,
estudos apontam que a deteccdo é mais facilmente identificada em tecido necrético
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caseoso; entretanto, sua auséncia ndao deve descartar completamente o diagndstico,
especialmente emregifes com altaincidénciade TB."""> Porém no caso avaliado, o conjunto
de fatores (clinica e exames de imagem sem sinais sugestivos de comprometimento
pulmonar), associado BAAR negativo, possibilitou o descarte dessa hipdtese diagndstica.

A antibioticoterapia empirica inicial com azitromicina para o caso, ainda que sem
confirmacdo diagnostica para o AHT, foi adotada de forma errbnea, uma vez que esse
macrolideo possui melhor atuacdo frente a infec¢Bes bacterianas em: via respiratoria,
pele, tecidos moles, ouvidos, orofaringe e algumas doencas sexualmente transmissiveis,
vedando sua eficacia para quadros infecciosos hepaticos, como abscessos hepaticos.?2°

Alguns estudos defendem que o tecido fibroso sélido ao redor dos abscessos e seu
vasto tamanho podem impedir que os antibidticos atinjam o campo. Para isso, uma
terapia antituberculosa quadrupla (RHZE) por seis meses é a mais indicada, e foi defendida
Ccom sucesso em nosso paciente, aliada ao emprego correto de antibioticoterapia, para
melhor evolucdo e consequente resolu¢ao para o AHT. Além disso, diante da infeccao
bacteriana mista, a antibioticoterapia foi assertivamente empregada com a ceftriaxona e
o0 metronidazol, frente a E. coli e E. facium.222¢

CONCLUSAO

O abscesso hepatico tuberculoso representa uma manifestacdo extremamente rara da
tuberculose extrapulmonar, frequentemente dedificildiagndsticodevidoainespecificidade
clinica e laboratorial. O presente relato demonstra a importancia da suspeicdo clinica
diante de quadros de abscessos hepaticos refratarios ao tratamento convencional,
especialmente em pacientes portadores de comorbidades que comprometem a resposta
imunoldgica, como o diabetes mellitus tipo 2 descompensado.

A confirmacdo diagndstica através do TRM-TB foi fundamental para o direcionamento
terapéutico adequado, evidenciando o papel dos métodos moleculares como ferramenta
essencial na pratica clinica atual. O manejo combinado, com drenagem cirurgica e
tratamento antimicrobiano especifico, incluindo o esquema RHZE, mostrou-se eficaz na
resolucdo do quadro e na prevencao de complica¢fes.

Este caso reforca a necessidade de abordagem multidisciplinar e de investigagao
etiolégica ampla em abscessos hepaticos de etiologia indeterminada, incluindo a
tuberculose como diagnostico diferencial, mesmo na auséncia de acometimento pulmonar.
A identificagdo precoce e o tratamento adequado sdo determinantes para o progndstico
favoravel e redu¢ao da morbimortalidade associada a essa condi¢ao rara.
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