RELATO DE EXPERIÊNCIA DE UM PACIENTE COM TUBERCULOSE PERITONEAL: UM CASO DE COINFECÇÃO TB/HIV
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INTRODUÇÃO: No Brasil em 2016, estimou-se 830 mil pessoas vivendo com HIV/Aids, sendo que no país essas pessoas apresentam um risco 28 vezes maior de desenvolver TB ativa do que a população geral. O Brasil é um país endêmico para tuberculose (TB). No ano de 2016, foram registrados 69.509 casos novos de TB. Desse total, pouco mais de 76% realizou a testagem para o HIV, resultando em uma taxa de coinfecção de 9,4% de TB/HIV. Estima-se que o comprometimento peritoneal represente 0,1 a 0,7% de todos os casos diagnosticados de TB1. Observa-se que o aumento da incidência de formas extrapulmonares de tuberculose em países ocidentais está relacionado principalmente à coinfecção com o HIV2. Dentre os principais sinais e sintomas mais descritos estão falta de apetite e emagrecimento acentuado, tornando a TB uma doença altamente consumptiva, afetando diretamente o estado nutricional3. OBJETIVO: Relatar o acompanhamento nutricional de um paciente portador da síndrome da imunodeficiência humana com coinfecção de tuberculose peritoneal. RELATO: Paciente D.A.S., 29 anos, sexo masculino, natural de Teresina-PI. Deu entrada na Clínica de Doenças Infecciosas e Parasitárias de um hospital público em Belém – PA no dia 15/09/2018, consciente, orientado, deambulando, eupneico em ar ambiente, com quadro de êmese, anorexia, constipação intestinal, dor abdominal de forte intensidade, crises lipotímicas, referindo períodos repetitivos de febre desde diagnóstico da infecção pelo HIV há dois meses, quando também iniciou esquema da Terapia Antirretroviral (TARV): Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG). No 1º dia de internação hospitalar (DIH), o paciente foi submetido à triagem nutricional NRS (2002) com classificação de risco nutricional. Foi realizada a avaliação nutricional com obtenção dos dados antropométricos: Peso Usual (PU) = 56kg; Peso Atual = 39,6 kg; Altura = 1,70m; IMC =13,70 kg/m²; %Adequação do PU = 70,7%; perda ponderal de 29,3% em 6 meses; Circunferência do Braço (CB) = 19 cm; %CB = 59,64%; Dobra Cutânea Tricipital (DCT) = 7,7 mm; %DCT = 70%; Músculo Adutor do Polegar (MAP) = 11mm; %MAP = 88%, diagnóstico nutricional de desnutrição grave, com perda intensa de massa muscular, caracterizando quadro de síndrome consumptiva. Necessidades calóricas iniciais prescritas de 40kcal/kg/peso atual, totalizando 1600kcal. Foi prescrita inicialmente dieta por via oral de consistência branda sem irritantes gástricos, com aproximadamente 1800 kcal. No 3º DIH as características da dieta foram modificadas para laxativa, devido à manutenção do quadro de constipação intestinal. Quanto à parte de exames, a última quantificação de carga viral (CV) foi realizada em setembro/2018 demonstrou a contagem de CD4+ 51 células/mm3 e CV 515.145 UI/ml. Já os exames bioquímicos apresentaram os seguintes resultados: Hemácias: 3,15milhões/mm; Hemoglobina: 8,2g/dL; Hematócrito: 25,8%; Leucócitos: 4100/mm³; Plaquetas: 120.000/mm Ureia: 37mg/dL, Creatinina: 0,7 mg/dL, Potássio: 3,6mmol/L.  Ao exame de broncoscopia, a pesquisa de Baar deu positiva, sendo introduzido o esquema terapêutico para TB: Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol (RHZE). No 5º DIH devido quadro sugestivo de abdome agudo e após resultado da tomografia de abdome que sugeria apendicite supurada, foi submetido a Laparatomia Exploratória (LE) de urgência com achados cirúrgicos sugestivo de Tuberculose Peritoneal. Os procedimentos cirúrgicos realizados foram: Hemicolectomia Direita + Anastomose + Ileostomia Terminal à Brooke. No pós-operatório, o paciente foi encaminhado para o Centro de Tratamento Intensivo (CTI), permanecendo lá durante três dias. No 1º dia de pós-operatório (PO), foi prescrita nutrição parenteral total (NPT) por via central, com infusão de 45ml/h, volume/dia de 1000ml, totalizando 1000 kcal/dia, e dieta por via oral zero. No 2º PO, foi introduzida dieta líquida sem resíduos por via oral + NPT. No 3º PO, a dieta progrediu para líquida completa por via oral. No 4º PO, a dieta progrediu para a consistência semi-líquida por via oral + NPT. No 5º PO, não foi possível evoluir dieta devido desconforto abdominal. Só foi possível evoluir dieta para consistência pastosa, no 7º PO após melhora do desconforto abdominal. A NPT será mantida até o 17º DIH/12º PO, sendo posteriormente suspensa, e introduzida a suplementação hipercalórica e hiperproteíca por via oral. DISCUSSÃO: A tuberculose peritoneal é uma doença relativamente rara e não apresenta sintomas específicos. O seu diagnóstico é difícil e mantém-se um autêntico desafio devido à sua natureza insidiosa, à variabilidade de apresentações possíveis e às limitações dos testes de diagnóstico disponíveis4. Além de processos infecciosos serem responsáveis pelo comprometimento do estado nutricional de indivíduos, processos cirúrgicos também podem levar à desnutrição3. Dos órgãos que compõem o trato gastrintestinal, o intestino grosso e o delgado exercem papel importante no funcionamento regular das funções fisiológicas.  Com a ressecção parcial do intestino delgado há consequentemente danos no processo de absorção de macro e micronutrientes. Segundo o DITEN (2011), o local da ressecção intestinal influenciará o tamanho do intestino, já que a ressecção do íleo leva a consequências nutricionais mais importantes do que a ressecção jejunal por sua função única desempenhada por este segmento (reabsorção intestinal dos sais biliares, gordura e da vitamina B12). A incapacidade funcional do intestino absorver os líquidos, os eletrólitos e os nutrientes, nessa fase da insuficiência intestinal, demanda o início precoce da Terapia Nutricional Parenteral5. No caso relatado, a introdução precoce da TNP foi essencial devido ao tempo de repouso para o intestino no caso de abdômen agudo e no pós-operatório, assim como devido à desnutrição grave apresentada pelo paciente. A TNP também pode auxiliar como complemento alimentar quando a necessidades calóricas por via oral não são supridas devido processo mal absortivo. CONSIDERAÇÕES FINAIS: O caso relatado mostra não apenas a importância de se pensar no diagnóstico de tuberculose peritoneal em pacientes com sintomas clínicos de algia abdominal inespecífica, mas também ressalta o quanto o acompanhamento nutricional possui um papel fundamental e indispensável na manutenção ou recuperação do estado nutricional e na melhora do estado geral do paciente com HIV e comorbidades associadas, como também em pós-cirúrgicos com presença de ostomias, isso reforça a valorização do profissional nutricionista junto à equipe multidisciplinar como garantia da qualidade do serviço prestado.
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