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Tuberculose, esta fiel companheira da evolug¢ao humana
continua a nos ensinar, mostrando que enquanto houver

miséria e misseis no mundo, ela continuard presente!

Kristki, 2000.



RESUMO:

A familiarizagdo com as diversas manifestagdes clinicas e radiograficas da tuberculose
pulmonar ¢ fundamental para o diagndstico precoce e a redu¢do da morbi-mortalidade desta
moléstia. Este trabalho tem como objetivos analisar as alteragdes clinicas e radioldgicas da
tuberculose pulmonar mais prevalentes, observadas nos usudrios do Hospital Universitario Joao
de Barros Barreto bem como aspectos sociodemograficos, outros métodos diagnosticos
auxiliares, outras formas de apresentacdo da tuberculose e co-morbidades associadas. Para
obtencdo dos dados fez-se a revisdo de prontudrios e radiografias de térax de 139 pacientes com
tuberculose pulmonar participantes incluidos no periodo do estudo, através de questionario
contendo as varidveis investigadas na pesquisa. Para a andlise estatistica foi utilizado o programa
Excel 2003. Dos 139 participantes, 82 (59,0%) apresentaram condensacdo heterogénea, 48
(34,5%) imagem cavitaria, 22 (15,8%) opacidade alveolar, 18 (12,9%) opacidade mista, 11
(7,9%) opacidade intersticial do tipo reticulo-nodular difusa, 10 (7,2%) imagem de consolidagao
pulmonar, dois (1,4%) imagem de condensa¢do numular, um (0,7%) opacidade intersticial do
tipo peri-bronco-vascular e um (0,7%) com radiografia normal. Do total da amostra, 77 (55,4%)
pacientes apresentaram imagens tipicas da TB pulmonar e 62 (44,6%) imagens atipicas. A
populagdo foi predominantemente masculina (63,3%), com média de idade de 38,5 + 18,8, em
sua maioria solteira (62,6%), procedente da capital (55,4%), com escolaridade inferior ou igual a
7 anos (70,5%) e parda (86,3%). A média de internacdo foi de 17,2 dias. Foram baciliferos 93
pacientes (66,9%), ndo baciliferos 36 (25,9%) e 10 (7,2%) nao realizaram baciloscopia. As
manifestagdes clinicas mais freqiientes foram tosse, febre, emagrecimento e expectoracao,
seguidas por dor toracica, dispnéia e hemoptise. Entre as localizagdes extra-pulmonares, a pleural
foi a mais freqiiente (11,5%). A co-morbidade mais observada foi o alcoolismo encontrado em 40
(28,8%) pacientes. Conclui-se que a imagem radiografica mais encontrada foi a de condensacao
heterogénea, com ou sem cavidades, preferencialmente em lobos superiores. Fazendo a
correlagdo entre a imagem radiografica e a respectiva localizacdo, o padrao radioldgico tipico
comparado aos achados de imagens atipicas gerou uma propor¢do aproximada de 1:1,

contrapondo a expectativa inicial que seria o maior encontro de imagens atipicas.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, radiografia.



ABSTRACT

The familiarization with several radiographic manifestations of tuberculoses is basic for
the precocious diagnosis and the reduction of it morbi-mortality. This research has the objective
to analyze the most prevalent chest radiographic alterations observed in the Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto’s patients as well as social-demographic aspects, other
auxiliary diagnostic methods, clinical manifestations, other associated forms of tuberculosis
presentation and associated diseases. A review was made of the medical record cards and chest
X-ray of 139 patients with pulmonary tuberculosis attended during the period of April 2003 to
March 2004. For the statistics analysis was used Excel® 2003 program. Of the 139 patients, 82
(59.0%) had presented heterogeneous condensation, 48 (34.5%) cavitary image, 22 (15.8%)
alveolar opacity, 18 (12.9%) assorted opacity, 11 (7.9%) interstitial opacity diffuse reticulum-
nodular type, 10 (7.2%) pulmonary image of consolidation, two (1.4%) image of numular
condensation, one (0.7%) interstitial opacity of peri-rough-vascular type and one (0.7%) with a
normal x-ray. From the total of the sample, 77 (55.4%) patients had presented typical images of
pulmonary TB and 62 (44.6%) atypical images. The population was predominantly masculine
(63.3%), and the most of the people searched are single (62.6%), with age average of 38,5 + 18,8,
coming from the capital (55.4%), with schooling equal or less than 7 years (70.5%) and were
brown (86.3%). The internment average was 17,2 days. Positive sputum bacilloscopy was found
in 93 patients, negative sputum bacilloscopy in 36 (25.9%) and 10 (7.2%) had not carried through
bacilloscopy. The most common clinical manifestations were cough, fever, weight loss and
expectoration, followed by toracic pain, dyspnoea and hemoptisis. Pleural tuberculosis was the
most common extra-pulmonary localizations (11,5%). The most common associated disease was
alcoholism, wich was found in 40 (28.8%) patients. The conclusions from this study analysis, the
most common radiographic image found was heterogeneous condensation (59%), with or without
cavitations, preferentially in superior lobes. Making the correlation between radiographic image
and it respective localization, the typical radiological manifestation compared with atypical
manifestation created a proportion of 1:1 approximately, opposing the initial expectation that

would be the prevalence of atypical images.

Key-words: tuberculosis, pulmonary tuberculosis, radiography.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose é a doen¢a mais comum da humanidade. Na década de 1960 e¢ 1970
imaginou-se que o controle da doenga foi alcancado devido ao aparecimento de uma potente
quimioterapia. Porém, com o surgimento da pandemia do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), a piora das condi¢des socioecondmicas das populagdes, os movimentos migratorios mais
freqiientes, a diminuicao dos investimentos em satude e a deterioracdo dos servigos de assisténcia
publica, a doenga se agravou (FIUZA DE MELO, 2002, p. 936).

No passado, a tuberculose atingia apenas os animais. As primeiras infec¢des humanas
provavelmente aconteceram por ingestdo de carne ou leite contaminados ou por via aerdgena,
acontecendo, entdo, mutagdes que favoreceram a adaptacdo do parasita na espécie humana
(FIUZA DE MELO, 2002, p. 936).

A doenca espalhou-se pelo mundo todo com o colonialismo e a expansdo comercial. No
Brasil, ndo havia tuberculose entre os nativos, todavia, a chegada dos negros em péssimas
condi¢des de saude e vida contribuiu para a disseminagdo da doenca, no territorio nacional
(FIUZA DE MELO, 2002, p. 936).

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) ¢ um centro de alta
complexidade no tratamento da tuberculose pulmonar, no estado do Pard. Sdo encaminhados a
esse hospital pacientes, na maioria das vezes triados nas Unidades Basicas de Saude e que
necessitam de recursos técnicos mais complexos para o seu diagndstico, além de tratamento mais
especializado. Devido a essa peculiaridade ¢ esperado que nesse hospital a freqiiéncia de
pacientes atendidos com manifestagdes clinico-radioldgicas de tuberculose pulmonar nao-cléssica
seja maior, quando comparada com outros centros de saude. Tal afirmativa ¢ aceita pelo fato de
que a maioria dos pacientes que possuem a forma bacilifera de apresentagdo da tuberculose
pulmonar ¢ identificada mais facilmente pela comunidade médica e tratada, na maioria das vezes,
nos seus locais de origem, visto que o estabelecimento do diagndstico desta forma de tuberculose
ndo exige muita tecnologia. Tendo em vista essa logica, entende-se a grande importancia de se
identificar as diversas manifestagdes clinico-radiograficas da tuberculose pulmonar mais
freqlientemente encontradas nesse centro de referéncia, pois, certamente este conhecimento

contribuird para melhorar o diagnodstico dessa patologia e conseqlientemente ajudar os
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profissionais de satde, considerando que a radiografia de térax ¢ um exame de baixo custo,

bastante acessivel tecnicamente e muito utilizado no auxilio diagndstico desta doenca.

1.1 OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivos:
Geral:
(a) Fazer um estudo das alteragdes clinicas e radioldgicas da tuberculose pulmonar
observadas nos usuarios do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto no periodo
de abril de 2003 a marco de 2004;
Especificos:
(a) Investigar as alteragdes da radiografia de térax do grupo de estudo;
(b) Investigar os aspectos socio-demograficos da amostra;
(c) Investigar outros métodos diagnoésticos utilizados nesta populagao de estudo;
(d) Pesquisar as manifestacdes clinicas apresentadas pela populacao em estudo;
(e) Identificar outras formas de apresentacdo da tuberculose associado a forma pulmonar;

(f) Investigar as co-morbidades associadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

A tuberculose (TB) vem acompanhando a humanidade h4a muito tempo, existindo relatos
de evidéncias de TB em ossos humanos pré-historicos encontrados no ano 8000 antes de Cristo,
na Alemanha. Hipdcrates, em seus aforismos, ja havia constatado que a TB era uma doenca
natural e que levava os doentes ao esgotamento fisico, passando entdo a denominé-la de Tisica
(do grego phithisikos — que traz consup¢ao) (KRISTSKI, 2000, p. 01).

A medida que as tribos diminuiram seu carater ndmade e passaram a constituirem
aglomerados e aldeias, a provavel TB passa a ser ainda mais citada e conhecida. Esse fato aliado
as guerras, € a miséria e a destruicao trazida por ela, explica os inimeros relatos de habitos tisicos
entre os romanos antigos (KRISTSKI, 2000, p. 02).

Eles aventaram algumas possibilidades de tratamento da doenga e controle dos sintomas.
Para a tosse com sangue, as pessoas ingeriam enxofre, alho, marmelo, repolho e pulmdes de
abutre misturados com florescéncia de lirio e vinho. Para a tosse, experimentaram ervas como
endro, crocodilo cozido e banho morno de pessoas que haviam acabado de comer repolho. As
vitimas de tuberculose ingeriam cha, café, cacau, o6leo de figado de bacalhau e 6pio. Eram
submetidas a sangrias, espancadas e induzidas a vomitar. Alguns pacientes deveriam ficar na
horizontal e imoéveis, proibidos até mesmo de falar ou rir. O tratamento mais utilizado era a
mudanca de clima, indo para o litoral ou para as montanhas. Aqueles que ndo tinham forgas para
a viagem recebiam travesseiros de folhas de pinheiro para dormir ou algas marinhas para colocar
debaixo da cama (MONTENEGRO, 1971, p. 18).

A partir dos séculos XVII e XVIII, surge o estudo da anatomia através de autopsia de
cadaveres, sendo identificado estruturas com aspecto de tubérculos nas visceras, em especial nos
pulmdes, dos pacientes vitimados pela Tisica. A tuberculose passa entdo a ser mais bem
compreendida e passa a receber seu nome atual (KRISTSKI, 2000, p. 03).

Nos séculos XVIII e XIX, com a fase capitalista e a revolugao industrial, os aglomerados
urbanos, periferias e mis€ria fizeram as cifras de mortalidade por TB atingir niveis muitos
elevados, e medidas duras foram tomadas para combater a Peste Branca, nome adquirido

contrapondo a peste negra ou bubonica. Os médicos da época foram obrigados a notificar todos
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os casos encontrados e os doentes eram segregados da sociedade em sanatorios € os mortos eram
incinerados com todos os seus pertences. Frederic Chopin, célebre compositor, foi uma de suas
vitimas (KRISTSKI, 2000, p. 04).

Em 24 de mar¢o de 1882, Robert Koch, descreveu o bacilo causador da tuberculose:
Mycobacterium tuberculosis, conhecido também por bacilo de Koch em homenagem ao seu
descobridor. A descoberta foi tdo importante que em 1905, Robert Koch, recebeu o prémio Nobel
de medicina pelo seu feito. Em 1906, Albert Calmette ¢ Camille Guerin, desenvolveram a
primeira vacina eficaz contra a TB, desenvolvida a partir de linhagens atenuadas da tuberculose
bovina, chamada de vacina BCG (bacilo de Calmette e Guerin), que comecgou a ser usada na
Franga e ¢ utilizada até nos dias de hoje, se tornando um grande avango na profilaxia da doenca
(LYONS e PETRUCELLLI, 1987, p. 58).

Em 1895, Wilhelm Conrad Roentgen, descobriu o Raio-X. A descoberta de Rdentgen
permitiu a introdu¢do da radioscopia nos procedimentos médicos, inclusive na avaliacdo das
doencas toracicas. Em 1897, Willians realizou estudos em pacientes portadores de tuberculose e
demonstrou a eficicia do método na observagdo das lesdes do parénquima pulmonar
comprometido pelo Mycobacterium tuberculosis. Em 1899, Bouchard foi o primeiro a observar,
através de imagens, o derrame pleural causado pela tuberculose, e Walsman descreveu as
cavitagdes e o aspecto miliar da doenga no mesmo ano. (BOMBARDA et al, 2001, p. 02)

Em 1936, o médico brasileiro Manoel Dias de Abreu desenvolveu um método
combinando radiografia e fotografia para efetuar o rastreamento da tuberculose pulmonar em
larga escala. Esse método, denominado abreugrafia, tornou possivel o screening radiografico em
massa dos soldados e marinheiros conduzidos a Segunda Guerra Mundial e também teria
inspirado um ambicioso programa de busca de tuberculose entre os norte-americanos,
abrangendo cerca de dez milhdes de pessoas. No Brasil, a abreugrafia foi amplamente
incorporada aos servigos publicos de saude até 1990, quando o Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social a excluiu do conjunto de exames médicos obrigatorios no acompanhamento
da saude do trabalhador. (BOMBARDA et al, 2001, p. 02)

Até 1940, o tratamento da tuberculose era basicamente repouso e boa alimentagdo nos
sanatorios. Foram tentados alguns procedimentos ciriirgicos como o pneumotorax terapéutico e a
ressec¢ao do pulmdo acometido, porém sem muito sucesso. A partir de 1940 surgem os

antimicrobianos, como a Estreptomicina e a Izoniazida. A peste branca comega efetivamente a



17
ser combatida. Na década de 60 ¢ instituido definitivamente o esquema usando trés antibidticos
ao mesmo tempo, por um periodo que variava de 18 a 24 meses. (KRISTSKI, 2000, p. 05)

Com o crescimento do conhecimento em relagdo a doenga e seu tratamento o mundo
esperava que no fim do século XX a TB estaria erradicada ou pelo menos confinada aos paises
pobres. Entretanto, com os intensos movimentos migratdrios, a precariedade dos sistemas de
saude publica, a resisténcia do bacilo, a miséria e principalmente o advento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) puseram definitivamente por terra este desejo. (KRISTSKI,
2000, p. 05).

No Paré, o Hospital Jodo de Barros Barreto, antigo Sanatdrio de Belém foi construido e
idealizado para o tratamento clinico e cirurgico da tuberculose. O Hospital recebeu esse nome em
homenagem ao sanitarista Jodo de Barros Barreto pela sua brilhante e incansavel atuacdo no

combate a doenga. (NORMANDO JUNIOR, 2004, p. 09)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A tuberculose ¢é, dentre as doengas infecciosas, a segunda causa de morte em todo o
mundo, perdendo apenas para a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), tendo levado ao
obito aproximadamente 100 milhdes de pessoas no ultimo século (FRIEDEN, 2003, p. 887).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) assinala como principais causas para a
gravidade da situacdo atual da tuberculose no mundo os seguintes fatos: desigualdade social,
advento da aids, envelhecimento da populagdo e grandes movimentos migratdrios. Sabe-se que
cerca de 95% dos casos de tuberculose incidem nos paises em desenvolvimento e ai ocorrem 98%
dos 6bitos. (RUFINO NETO, 2002, p. 51 e 52).

A infeccao pelo HIV ¢ a maior responsavel pelo aumento recente dos casos de tuberculose
no mundo. Cerca de dois milhdes de pessoas morreram devido a tuberculose, em 2000, e destas,
aproximadamente 13% estavam infectadas pelo HIV. (CORBETT, 2003, p. 1014). No Brasil,
cerca de 25,5% dos pacientes portadores do virus HIV apresentam a tuberculose como doenca
associada. (BRASIL, 2006).

Em 23 paises concentram-se 80% dos casos estimados para o mundo, entre os quais se
encontra o Brasil. Segundo estimativas, cerca de um terco da populacdo mundial esta infectada

com o Mycobacterium tuberculosis, com o risco de desenvolver a enfermidade. Nos paises em
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desenvolvimento, o predominio ¢ da populagdo economicamente ativa (de 15 a 54 anos) e os
homens adoecem duas vezes mais do que as mulheres. (BRASIL, 2006).

Nos Estados Unidos, a incidéncia de casos de tuberculose vem sofrendo um decréscimo
significativo desde 1992, atingindo o menor nivel em 2002 (5,2/100.000 habitantes). Tal
progresso, porém, ¢ encontrado apenas em nacdes desenvolvidas (industrializadas), apesar do
problema ainda persistir em comunidades marginalizadas de seus territorios. (MURRAY, 2004,
p. 1181).

O Brasil, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ocupa o 16° lugar entre os paises do
continente americano, baseado no numero estimado de novos casos de tuberculose, em 2004.
Apresenta uma incidéncia de 60 casos/100.000 hab/ano e uma prevaléncia de 77 casos/100.000
hab, em 2004. (WHO, 2006, p. 77).

O problema da tuberculose no Brasil reflete o estagio de desenvolvimento social do pais,
onde os determinantes do estado de pobreza, as fraquezas de organizacdo do sistema de saude e
as deficiéncias de gestdo limitam a acdo da tecnologia e, por conseqiiéncia, inibem a queda
sustentada das doengas marcadas pelo contexto social. No caso da tuberculose, duas novas causas
concorrem para o agravamento do quadro — a epidemia de aids e a multirresisténcia as drogas.
(BRASIL, 2002, p. 9).

No pais, a regido com maior coeficiente de incidéncia (por 100.000 habitantes) da
tuberculose pulmonar ¢ a regido Norte (46,7), seguida pela regido Nordeste (44,6), Sudeste
(42,3), Sul (29,6) e por ultimo a regido Centro-Oeste (28,3). Considerando-se a incidéncia de
todas as formas de tuberculose tém-se: regido Norte (53,4), regido Nordeste (50,5), regido
Sudeste (51,4), regido Sul (37,2) e regido Centro-Oeste (33,7) (RUFINO NETO, 2002, p. 53).

No Para, a taxa de incidéncia (por 100 mil hab.) foi de 47 para casos de todas as formas e

de 31,1 para casos baciliferos, em 2003.(Fig. 1). (BRASIL, 2005, p. 6)
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Figura 1: Incidéncia de tuberculose. Par4, regido Norte e Brasil, 1993-2003.

2.3 ETIOLOGIA

A tuberculose ¢ causada por bactérias pertencentes ao complexo Mycobacterium
tuberculosis. Fazem parte deste complexo as espécies M. bovis, M. africanum, M. microti, e M.
tuberculosis, sendo esta ultima, o agente mais freqliente e importante causador da doenga humana
(RAVIGLIONE e O'BRIEN, 2002, p. 1085).

Taxonomicamente, as micobactérias pertencem a ordem dos Actinomycetales, familia das
Mycobacteriaceae ¢ género Mycobacterium. A familia das Mycobacteriaceae compreende
atualmente 72 espécies diferentes (KRITSKI, 2000, p. 21 e 22). E um bacilo nio formador de
esporos, alcool-acido resistente, sem flagelo, ndo produtor de toxinas, aerdbico estrito e
intracelular facultativo, e pode se desenvolver e se multiplicar dentro de células fagocitarias
(JARDIM, 2003). E facilmente destruido por agentes fisicos como o calor, raios ultravioletas da

luz solar e radiagdo ionizante (FIUZA DE MELO, 2002, p. 937).
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2.4 TRANSMISSAO

A transmissdo ocorre, na grande maioria das vezes, através da disseminagdo aérea de
perdigotos que contém o M. tuberculosis apds a expectoracdo por pessoas que possuam
tuberculose pulmonar (baciliferos), durante a tosse, o espirro, cantando ou falando. Tais goticulas
(goticulas de Fliigge), quando apresentarem um tamanho de 1 a 5 pum, podem permanecer em
suspensao por minutos a horas e conseguem atingir os bronquiolos (FRIEDEN, 2003, p. 888).

O fator ambiental que mais diminui a transmissdo ¢ a ventilacdo local e também a luz no
ambiente, pois, o raio ultravioleta destr6i o bacilo. Fatores que aumentam o potencial de
transmissao da tuberculose sdo: tempo prolongado de exposi¢do entre o doente e o contactante e
formas da doenga com eliminacdo de alta carga bacilar (JARDIM, 2003), dai a necessidade de
investigar os comunicantes mais proximos no rastreamento da doenca. Vale ressaltar que o
estabelecimento de doenga ¢ mais freqiiente entre os contatos de baixa idade, os idosos, os
portadores de doengas ou condi¢des imunossupressoras e os tuberculino-negativos (FIUZA DE
MELO, 2002, p. 938).

Calcula-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na comunidade
com a qual tem contato (KRITSKI, 2000, p.23). Pacientes com escarro direto positivo € com
tuberculose pulmonar apresentam maior transmissibilidade do que os pacientes com escarro

negativo e cultura positiva ou ambos os exames negativos (BATES, 1980, p. 169).

2.5 PATOGENIA E IMUNIDADE

A patogenicidade do Mycobacterium tuberculosis estéa relacionada a sua capacidade de se
evadir da destruigdo por macrofagos e induzir hipersensibilidade do tipo tardio. Esta foi atribuida
a diversos componentes da parede celular do M. tuberculosis, como o fator corda na sua
superficie, o lipoarabinomannan, a ativagdo do complemento na superficie das micobactérias e
uma proteina do choque térmico do M. tuberculosis. O desenvolvimento de hipersensibilidade
mediada por células, ou do tipo IV, contra o bacilo da tuberculose provavelmente explica a
destrutividade do microrganismo nos tecidos, assim como o aparecimento de resisténcia contra os

microrganismos (COTRAN, 2000, p. 314-315).
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Infec¢do primaria: a fase primaria da infeccdo comeca com a inalagdo das micobactérias
¢ termina com uma resposta imune mediada por células T (COTRAN, 2000, p. 315). Os bacilos
sdo aspirados, alojam-se no alvéolo pulmonar, sdo fagocitados pelos macréfagos alveolares e
uma parte desses bacilos ¢ destruida. Porém, a maior quantidade permanece viva, multiplica-se
nos fagossomas do macréfago, no seu citoplasma ou livres na cavidade alveolar. Os lisossomas
do macréfago, capazes de destruir os bacilos, ndo conseguem se fundir com os fagossomas que os
contém. Com a multiplicagdo bacilar ocorre a morte do macréfago, liberagdo de lisossomas e
lesdao tecidual, formando-se uma reacdo inflamatoria inespecifica, com acimulo de
polimorfonucleares na regido do parénquima pulmonar onde estdo os bacilos, organizando-se em
granuloma e assim formando a lesdo inicial da doenca, o cancro de inoculagdo (FIUZA DE
MELO, 2000, p. 936).

Apo6s algumas semanas sobrevém imunidade mediada por células T demonstravel por
uma reagdo positiva no teste com derivado protéico purificado (PPD). Essas células ativadas
interagem com macrofagos de trés maneiras. Primeiro, os macrofagos atraem os linfocitos T
auxiliares CD4+, apresentam os antigenos dos bacilos fagocitados, iniciando uma resposta das
células efetoras imunes. Os linfocitos, entdo, elaboram citocinas, secretam interferon-y, ativam os
macrofagos, potencializando sua capacidade antimicrobiana, destruindo micobactérias
intracelulares. Segundo, as células T supressoras CD8+ lisam macrofagos infectados com
micobactérias e as destroem. Terceiro, as células T CD4- e CD8- lisam os macréfagos sem
destruir as micobactérias, resultando na formacdo de granulomas caseosos, onde essas
micobactérias ndo conseguem crescer por ser um ambiente acido e desprovido de oxigénio e a
infec¢do ¢ controlada (COTRAN, 2000, p. 315). Dessa forma, o hospedeiro consegue triunfar
inicialmente sobre o parasito. Porém, a proliferacdo maci¢a cursa com varios graus de
disseminagado e os tecidos invadidos constituem focos potenciais de tuberculose de reativagao.

A medida que se desenvolvem os mecanismos de defesa, ocorre a involugio dos inimeros
focos granulomatosos disseminados, restando algumas vezes apenas um foco residual solitario,
correspondente a infec¢do primaria no parénquima pulmonar, o foco de Ghon. Alguns pacientes
desenvolvem uma imagem fibronodular em um ou ambos os apices pulmonares, os focos de

Simon (ISEMAN, 2001, p. 1923).
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Infecciao secundaria: A maioria dos casos ocorre devido a reativagdo tardia das lesdes
latentes dessa infec¢do primaria. A rapida progressdo para a tuberculose doenga ocorre em uma
minoria de individuos recém-infectados, os quais sdo incapazes de mobilizar uma resposta
imunologica satisfatoria (ISEMAN, 2001, p. 1923).

4

Isso pode ocorrer porque a cepa de micobactéria ¢ particularmente virulenta ou o
hospedeiro ¢ particularmente suscetivel. Em camundongos a suscetibilidade a infec¢do
micobacteriana ¢ determinada por um gene autossomico dominante chamado de BCG, o qual
codifica uma proteina transportadora de membrana. Nao se sabe ao certo se a proteina atua ao
nivel da membrana plasmatica ou se interfere na destruicdo bacteriana. Os granulomas da
tuberculose secundaria, que ndo conseguem conter a propagacao da infeccdo micobacteriana, sao
a principal causa de lesdo tecidual na tuberculose e refletem a hipersensibilidade do tipo tardio.
Duas caracteristicas especiais da infeccdo secundaria sdo a necrose caseosa e cavidades; a
necrose pode causar ruptura para dentro dos vasos sanguineos, disseminando as micobactérias

para o resto do corpo ou para dentro das vias aéreas, liberando micobactérias infecciosas em

aerossois (COTRAN, 2000, p. 315-316).

2.6 MANIFESTACOES CLINICAS

A tuberculose pulmonar pode ser primdria ou secundaria. A tuberculose primaria decorre
de uma infecgdo inicial do bacilo e acomete mais freqiientemente criancas se localizando nas
regides média e inferiores dos pulmdes com linfadenopatia hilar (RAVIGLIONE e O’BRIEN,
2002, p. 1085). Os sintomas mais freqlientes sdo irritabilidade, anorexia, adinamia, febre,
sudorese noturna, com emagrecimento, tosse seca ou produtiva (JARDIM, 2003). Em uma
infecgdo inicial de tuberculose, as bactérias deslocam-se da lesdo pulmonar até os linfonodos que
drenam o pulmdo. Quando as defesas naturais do corpo conseguem controlar a infec¢do, esta nao
evolui e as bactérias tornam-se inativas. Contudo, nas criangas, os linfonodos podem aumentar de
tamanho e comprimir os bronquios, causando uma tosse metalica e pode acarretar o colapso
pulmonar. Ocasionalmente, as bactérias disseminam-se através dos canais linfaticos para formar
um grupo compacto de linfonodos no pescogo. Uma infeccao desses linfonodos pode romper a

pele e a drenagem de pus.
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A tuberculose secundaria acomete mais adultos e da-se a partir da reativagao de um foco
latente, localizada mais freqiientemente no apice, nos segmentos posteriores dos lobos superiores
e segmentos apicais dos lobos inferiores (RAVIGLIONE e O'BRIEN, 2002, p. 1085). O principal
sintoma ¢ a tosse, que pode ser seca inicialmente, mas tende a tornar-se produtiva com a evolugao
da doenca, com expectoragdo purulenta, acompanhada ou nao de hemoptoicos (JARDIM, 2003).
A presenca de tosse com uma duracdo maior do que trés semanas deve fazer suspeitar do
diagnodstico de TB pulmonar (WHO, 1994 apud EL-SONY, 2003, p. 551). Samb (1999, p. 334)
evidenciou em seu estudo que pacientes com baciloscopia negativa tendem a nao apresentar tosse
como manifestacao clinica.

A febre esta presente em mais de 50% dos pacientes com tuberculose pulmonar, ¢ comum
observar um estado febril, a medida que a doenga progride, e as temperaturas medidas variam
desde valores subnormais a elevagdes extremas. A dor tordcica € menos freqiliente e a presenca de
dispnéia vai depender da extensdo do comprometimento pulmonar. A sudorese, principalmente
pela parte da noite, ¢ muito tipica, provocada pela diminui¢ao de uma febre baixa que o individuo
nao percebe. Outros sintomas podem ser mal-estar, fadiga, adinamia, anorexia, fraqueza e perda
de peso. No exame fisico podem-se encontrar ruidos adventicios nas regides acometidas. Pode
ocorrer ainda a presenga de sopro cavitario (JARDIM, 2003).

Emagrecimento, febre e dor tordcica sdo sintomas sistémicos mais freqiientemente
encontrados em pacientes com tuberculose pulmonar quando comparados aos pacientes que
apresentam sintomas respiratorios por condi¢des outras que ndo TB. Vale ressaltar que esses
achados apresentam freqii€éncias semelhantes nos pacientes com baciloscopia positiva ou negativa
(EL-SONY, 2003, p. 553).

Os sinais podem ser muito limitados, até a doenca atingir estagios avangados. Entre os
pacientes com doengas de varias formas e extensdo, observa-se o aparecimento de febre, com
picos de até 40 a 41°C, que tipicamente ocorrem a noite. Os estertores localizados constituem
achados iniciais. Surgem roncos grosseiros, a medida que as secre¢des se tornam mais copiosas €
viscosas. Raramente sdao auscultados sinais de consolidagdo pulmonar. Os sibilos e/ou a reducao
regional dos sons respiratorios podem ser audiveis em casos de compressao peribronquica ou
endobronquica das vias aéreas (JARDIM, 2003).

Em pacientes imunodeprimidos, deve-se ficar atento para o diagndstico de tuberculose na

presenca de qualquer sintoma respiratorio e quadros de febre de origem indeterminada. Isso se
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deve a alta freqiiéncia de manifestacdes atipicas da tuberculose nesse tipo de paciente (JARDIM,

2003).

2.7 DIAGNOSTICO

De acordo com o Ministério da Saude, 2004, o diagnostico de tuberculose pulmonar pode
ser feito com duas baciloscopias diretas positivas no escarro, uma cultura positiva para
Mycobacterium tuberculosis, imagem radiologica sugestiva ou outros exames complementares
que, associados a achados clinicos, sugiram doenga. A confirmac¢do do diagndstico deve ser
sempre feita com o achado do bacilo, seja por baciloscopias ou por cultura.

Segundo o Consenso Brasileiro de tuberculose de 2004, a pesquisa bacterioldgica é o
método prioritario para o diagndstico e para o controle de tratamento da tuberculose, além de
permitir a identificacdo da principal fonte de transmissdo da infec¢do: o paciente bacilifero.

O diagnoéstico microbioldgico contempla a deteccdo e o isolamento da micobactéria, a
identificacdo da espécie e/ou do complexo isolado, e a determinagdo da sensibilidade do
microorganismo aos medicamentos antituberculose. A realizacdo de todas estas etapas depende
da situagdo clinico-epidemiologica do caso sob investigacdo e dos recursos laboratoriais
disponiveis.

A prova tuberculinica também faz parte dos métodos de abordagem diagnostica e estaria
indicada como método de triagem para o diagnéstico de tuberculose. A prova tuberculinica
positiva, isoladamente, indica apenas infeccdo e ndo ¢ suficiente para o diagndstico de
tuberculose doenca.

O diagnostico inclui outros métodos a serem utilizados de acordo com a complexidade do
caso ¢ de sua relagdo de custo-efetividade como, por exemplo, escarro induzido, broncoscopia
com LBA e/ou bidpsia transbronquica, tomografia computadorizada de térax e técnicas de
biologia molecular.

Até o presente momento, os testes sorologicos ndo apresentam sensibilidade e
especificidade que justifiquem seu uso rotineiro na investigagao clinica da tuberculose.

E importante ressaltar que o II Consenso Brasileiro de tuberculose pulmonar (2004, p. 16)
sugere o prosseguimento da investiga¢do diagnostica, em Unidade Terciaria da rede de saude,

para pacientes com baciloscopia negativa e que apresentam uma probabilidade intermediaria de
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risco de infeccdo. Tal probabilidade ¢ identificada por um escore clinico-radioldgico com as
seguintes varidveis e pontuagdo: a) imagem tipica no RX de térax: +2 pontos; b) presenca de
escarro espontaneo: -1 ponto; ¢) perda de peso (maior de 15% do habitual): +1 ponto; d) idade

inferior a 60: +2 pontos, necessitando que o paciente obtenha de 1 a 4 pontos.

Hemograma

As manifestagdes hematoldgicas mais comuns associadas a tuberculose pulmonar sdo
leucocitose e anemia, cada uma acometendo, aproximadamente, 10% dos pacientes

(HOPEWELL, 1995, p. 649).

Baciloscopia

Exame bacteriologico feito por microscopia direta dos esfregacos de escarro. O método de
coloragdo especifico adotado no Brasil para todos os niveis de laboratorio e de custo mais barato
¢ o de Ziehl-Neelsen (ZN) — convencional (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
2004, p. 06).

Existe ainda o Kinyoun (uma variante do ZN, com a exclusao da etapa de aquecimento) e
um método alcool-acido resistente modificado, a técnica de fluorocromo, que se baseia na
captacdo e retencao alcool-acido resistente da auramina O, um corante que emite fluorescéncia
quando excitado por luz ultravioleta. Ambos se baseiam na propriedade dos bacilos serem alcool
—acido resistentes, ou seja, depois de tingidos pela fucsina basica, manterem coloragdo vermelha
ou résea, mesmo depois de submetidos a agdo de solugdo de acido cloridrico a 3% em alcool,
para descoloragdo. Para que a baciloscopia direta seja positiva, ¢ necessaria a presenca de pelo
menos 5.000 a 10* bacilos/mL de escarro (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
2004, p. 06).

A técnica de fluorescéncia com auramina pouco acrescenta em termos de sensibilidade.
Apresentando a mesma acuracia do ZN, com tempo de leitura menor, exige pessoal treinado e
todas as laminas positivas precisam ser confirmadas pelo ZN, além do equipamento ser mais caro

(CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 06).
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O rendimento da baciloscopia ¢ de 50% a 80% dos casos de TB pulmonar, de acordo com
a prevaléncia local e com os cuidados metodologicos empregados na manipulagdo das amostras
respiratorias. Com base nos dados de literatura e ratificando as normas brasileiras do Programa de
Controle da tuberculose, recomenda-se a coleta de pelo menos duas amostras de escarro
espontaneo, na rotina de investigagao diagndstica da tuberculose pulmonar. Se possivel uma na
ocasido da primeira consulta e outra, independentemente do resultado da primeira, na manha do
dia seguinte, em jejum. Um melhor rendimento diagnodstico estd nitidamente associado aos
cuidados com a coleta, com aten¢do a qualidade ¢ ao volume. A especificidade da analise
baciloscopica do escarro depende da prevaléncia das micobactérias ndo tuberculosas na regido,
além da qualificagdo técnica do laboratdrio local. No nosso meio, ja foi demonstrado que a
especificidade apresenta-se com cerca de 98% (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004, p. 05,06 ¢ 11).

e Escarro Induzido x Lavado Broncoalveolar: A obtencdo de espécime respiratério através
da inducdo de escarro, com nebulizagdo ultra-sdnica com solugao salina hipertonica a 3%, tem-se
revelado uma alternativa de baixa morbidade, de baixo custo e de facil execucgdo. Varios estudos,
em locais com distintas prevaléncias de TB pulmonar, t€m demonstrado o impacto do escarro
induzido no diagnoéstico da tuberculose. Estudos recentes, que avaliaram as técnicas de indugdo
de escarro e de coleta de lavado broncoalveolar na mesma ocasido, evidenciaram que a técnica de
inducdo de escarro se revela procedimento com melhor relagdo de custo-beneficio para o
diagnodstico da tuberculose pulmonar escarro-negativa, recomendando-se seu uso precedendo
estudos invasivos, como a broncofibroscopia, ¢ sempre associado com a baciloscopia e com a

cultura de micobactérias (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 12).

Cultura

Constitui o exame padrdo-ouro para diagnostico de tuberculose (RAVIGLIONE e
O’BRIEN, 2002, p. 1085).

Com relacdo a cultura, o II Consenso Brasileiro de tuberculose nos mostra que existem
disponiveis varios meios de cultura para as micobactérias. O mais utilizado no Brasil e aprovado

pela Organizacdo Mundial da Satde ¢ o de Lowenstein-Jensen (LJ), um meio sélido a base de
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ovo. Outros meios de cultura a base de agar estdo disponiveis comercialmente, sendo os mais
usados: Middlebrook 7H10 e o 7H11. O esquema de isolamento primdrio pode também incluir
meios liquidos, como os Middlebrook 7H9 e 7H12. Dentre os meios solidos, como o LJ ou meio
de Ogawa-Kudo, o crescimento das micobactérias ¢ melhor no meio a base de ovo, mais rapido
no meio com agar, mas com menor tempo de crescimento nos meios liquidos.

Os métodos de deteccdo automatizada ou semi-automatizada do crescimento
micobacteriano em meios liquidos possibilitam o diagndstico mais precoce, com a detecgdo em
uma a trés semanas, ao invés das trés a oito semanas do meio sélido. Contudo, pelo menos uma
cultura em meio s6lido (LJ) deve ser realizada em paralelo, para garantia de isolamento de cepas
de Mycobacterium tuberculosis que nao crescem em outros meios.

As indicagdes prioritarias para a realizagdo de cultura para micobactérias sao:

» Casos pulmonares suspeitos e negativos a baciloscopia;

» Espécimes paucibacilares e extra-pulmonares;

» Todo espécime de paciente soropositivo para o HIV/;

» Todos os casos de retratamento apos faléncia bacterioldgica ao RHZ; ou recidiva

de doenga; ou reinicio apds abandono, com teste de sensibilidade;

A\

Suspeita de resisténcia as drogas, seguida de teste de sensibilidade;

A\

Suspeita de micobacteriose ndo tuberculosa, seguida da identificacdo da espécie

bacilo.

o Testes de identificacdo: A identificacdo da espécie da micobactéria isolada pode ser feita
através da analise morfologica das coldnias, nos meios solidos, associado ao uso de testes
bioquimicos classicos, quimicos (HPLC), e moleculares (Accuprobe — Gen-probe”, PRA®) por
laboratorios de alta complexidade e por técnicas validadas. A identificacdo das micobactérias
deve ser indicada na suspeita de doenca, em particular nos imunodeprimidos, mas o custo
elevado e a fase atual do conhecimento limitam o uso dos testes moleculares aos laboratorios de
pesquisa. Recomenda-se, no momento, a utilizagdo dos testes bioquimicos e das sondas genéticas
jé& validadas em laboratdrios de referéncia (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
2004, p. 08 € 09).
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e Testes de Sensibilidade aos Medicamentos: O teste de sensibilidade mais utilizado no
Brasil ¢ o método das propor¢des em meio Lowenstein-Jensen (LJ), variante econdmica. Outros
métodos aprovados pela OMS sdo utilizados, como o da razdo da resisténcia. Os métodos
automatizados que utilizam meios liquidos, estdo sob valida¢dao e revelam boa acuracia. Devem
ser introduzidos nas rotinas de laboratorios de média e alta complexidade, apds sua aprovagao
pelas agéncias reguladoras nacionais e internacionais. Recentemente o método BACTEC-
MGIT960" foi aprovado pela ANVISA e o MB/BacT® esta em processo de analise quanto a sua
eficacia e de aprovacgdo pelo Food and Drugs Administration (FDA). Recomenda-se, portanto, a
realizagdo de cultura com identificagdo e testes de sensibilidade com metodologia ja validada
tanto em termos de sua eficacia e custo-efetividade, para todos os casos de retratamento da
tuberculose, e, ainda, na investigacdo de casos suspeitos de TB resistente, com base nos dados
epidemiologicos locais e na evolugdo clinica do paciente: persisténcia de baciloscopia positiva no
quarto més de tratamento ou positivacdo apos negativagdo das baciloscopias nos controles

mensais (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 09 e 10).

Biologia Molecular

As técnicas de amplificagdo de acidos nuclé€icos, tendo como alvo seqiiéncias especificas
de microorganismos surgiu como promissores instrumentos para o diagnostico da TB sensivel ou
resistente. Podem ser aplicadas aos espécimes clinicos e compreendem as seguintes alternativas:
reacdo em cadeia da polimerase, amplificacdo mediada por transcri¢do, amplificacdo por
deslocamento de fita e reacdo em cadeia da ligase. Apesar de apresentarem, em média, elevadas
sensibilidade (95%) e especificidade (98%) em amostras com baciloscopia positiva, o seu
rendimento diagnostico ¢ inferior nas amostras com baciloscopia negativa. Até o momento
existem alguns testes disponiveis comercialmente: AMTD® ¢ o EMTD® — nova geragio do
AMTD® (Gen-Probe Inc, San Diego, CA), Amplicor® e Cobas Amplicor™ (Roche Molecular
Systems, Brancburg, NJ) (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 10).

Todos esses testes foram aprovados para uso na suspeita clinica de TB pulmonar em

pacientes adultos, ndo infectados pelo HIV e sem tratamento prévio nos 12 meses que

antecederam o evento atual. Deve-se notar também que esses testes ndo se aplicam para o
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acompanhamento de tratamento nem substituem a cultura (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004, p. 10).

A recomendacdo atual do CDC para a interpretacdo dos resultados desses testes ¢ a
seguinte: para a baciloscopia e a técnica de amplificacdo de acido nucléico, se aplicadas a
primeira amostra de escarro e se ambas forem positivas, ¢ estabelecido o diagndstico de TB
pulmonar. Se a amostra apresenta baciloscopia positiva e amplificacdo negativa, deve ser feita
uma avaliagdo técnica a respeito da presenca de inibidores para a amplificagdo. Caso nao sejam
detectados inibidores, conclui-se pelo diagnostico de micobacteriose ndo tuberculosa. Se o
escarro apresentar baciloscopia negativa, mas amplificacdo positiva, nova amostra devera ser
encaminhada para andlise. Se esta for positiva, considera-se como caso de TB pulmonar em
atividade. No caso de ambas, baciloscopia e amplificagdo, serem negativas, uma nova amostra de
escarro devera ser enviada para amplificacdo. Se esta amostra for negativa, pelo menos se deve
considerar como um caso de TB pulmonar "ndo transmissivel", mas a definicdo final do
diagnostico nesta situacdo tera como base o julgamento clinico (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004, p. 11).

Sorologia

Estes métodos baseiam-se em reagdes do tipo antigeno-anticorpo, com a detec¢ao desses
anticorpos produzidos pelo organismo contra componentes do M. tuberculosis, sendo utilizados
antigenos purificados ou clonados (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p.
11).

Ocorreu uma evolugdo para antigenos purificados, protéicos ou glicolipidios, na tentativa
de se alcangar maior especificidade dos testes para o M. tuberculosis (CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 11).

Existem vdarias técnicas sorologicas para o diagnostico de TB: hemaglutinagao,
aglutinagdo em latex, fluorescéncia indireta, radioimunoensaio e imunofluorescéncia. Nas ultimas
décadas, o método de enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) despertou interesse, pela
possibilidade de facil execucgdo, baixo custo e rapidez diagndstica nas formas de TB, em que a
baciloscopia apresenta limitagdes, como as formas pulmonares paucibacilares e as formas

extrapulmonares (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 11).
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Broncoscopia (BFC)

Virios estudos tém demonstrado a utilidade da broncoscopia no diagndstico da
tuberculose, nas formas negativas a baciloscopia, com rendimento que varia de 11 a 96%. Entre
os procedimentos associados a broncoscopia lavado bronquico, lavado broncoalveolar, escovado
bronquico, bidpsia bronquica, bidpsia transbronquica e pungdo aspirativa com agulha — o de
menor rendimento ¢ o escovado ¢ o de maior ¢ o lavado broncoalveolar (CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 12).

Autores ja haviam demonstrado, em 1995, que o rendimento da broncoscopia no
diagnostico da TB pulmonar com lesio minima pode ser elevado através da bidpsia
transbronquica do segmento comprometido (nessa série de casos de lesdes minimas, a
baciloscopia do lavado broncoalveolar foi positiva em 7,5% dos casos) (CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 13).

Uma vez que o rendimento diagnostico do escarro induzido ¢ semelhante ao lavado
broncoaoveolar (LBA), a broncoscopia na tuberculose, associada ou ndo a bidpsia
transbronquica, estaria indicada nas seguintes situagdes:

» Baciloscopia do escarro induzido negativa;
Na suspeita de outra doenga pulmonar que nao tuberculose;
Na presenca de doenga que acomete difusamente o parénquima pulmonar;

Na suspeita de tuberculose endobronquica;

YV V VYV V

Em pacientes imunodeprimidos, particularmente infectados pelo HIV.

Prova Tuberculinica Cutinea PPD

Podemos verificar no II Consenso Brasileiro de tuberculose que a prova tuberculinica
(PT), avaliada através da técnica de Mantoux, ¢ um método auxiliar para o diagnostico de TB.
Baseia-se na reagao celular desenvolvida apos a inoculagdo intradérmica de um derivado protéico
do M. tuberculosis. No Brasil, o antigeno padronizado e distribuido pelo MS ¢ o PPD RT 23,
aplicadas 2 UT.

O resultado positivo evidencia apenas a infec¢do por micobactérias, ndo caracterizando a
presenca de doenga. A graduagdo da reagdo cutanea ¢ utilizada para aumentar a especificidade do

resultado e avaliada apds 72 a 96 horas da aplicagdo. Sua medida, realizada com régua
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milimetrada, deve ser do maior diametro transverso da area de enduragdo palpavel. O resultado,
registrado em milimetros, origina a seguinte classificagdo e interpretacdo clinica (esta

classificacdo somente ¢ valida para pacientes com teste sorologico anti-HIV negativo):

a) 0 a 4mm nao-reator: individuo ndo-infectado pelo M. tuberculosis ou por outra micobactéria;
infectado pelo M. tuberculosis em fase de viragem tuberculinica ou excepcionalmente em pessoas
infectadas ou doentes pelo M. tuberculosis (e.g.: paciente imunodeprimido);

b) 5 a 9mm reator fraco: individuo vacinado com BCG, infectado pelo bacilo da tuberculose ou
por outras micobactérias;

¢) 10mm ou mais reator forte: vacinado com BCG recentemente, individuo infectado pelo bacilo

da TB, que pode estar doente ou nao.

A prova tuberculinica deve ser interpretada de forma especial nas pessoas vacinadas com
BCG ha menos de dois ou de trés anos. Outras situagdes que podem interferir em seu resultado:
a) doengas imunodepressoras, como sarcoidose, neoplasias malignas de cabeca e pescogo, e
linfoproliferativas; b) vacinagdo com virus vivo; c¢) gravidez; d) tratamento com corticdides e
imunodepressores; €) criancas com menos de dois meses de idade; f) pessoas com mais de 65
anos de idade.

Sabe-se que cerca de 70% a 80% dos portadores de TB pulmonar em atividade
apresentam PT com > 10mm de enduracdo. Esse teste possui, portanto, importantes limitagcdes
para o seu uso na decisdo diagndstica, em particular: nas areas de elevada prevaléncia de infeccao
pela TB, como no nosso meio, onde a taxa de PT positiva oscila entre 25% e 55% na populacao
geral, e nos locais de significativa taxa de co-infec¢do TB/HIV, onde aumenta a probabilidade de
resultado falso-negativo.

Segundo o Consenso Brasileiro de tuberculose de 2004, no Brasil, a interpretacdo dos
resultados do PPD ¢ prejudicada pela vacinagdo em massa com o BCG e pela possibilidade de
contatos repetidos com o bacilo ao longo da vida, pois o pais possui alta prevaléncia da doenca,
levando a uma resposta positiva a tuberculina sem que haja necessariamente infec¢ao recente ou
doenga ativa. Em paises com baixa prevaléncia da doenca o teste de PPD ¢ utilizado como
triagem dos casos suspeitos de tuberculose, porém nao ¢ a realidade do Brasil (LEUNG, 1999, p.

317; WILCKE, 1998, p. 495).
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Radiologia

A radiografia do térax ¢ o método de imagem de escolha na avaliagdo inicial e no
acompanhamento da tuberculose pulmonar (BOMBARDA, 2001, p. 331). Um dos mais
importantes e fascinantes aspectos da TB sdo as multiplas formas de apresentacdo na radiografia
de térax. Esta diferenciacdo radiografica ¢ desconhecida por uma parcela dos profissionais
médicos e pode ser facilmente confundida com outros processos patologicos pulmonares.
(DALEY et al, 2003, p. 09 — capitulo 1)

As manifestacdes radiologicas da TB pulmonar sao dependentes de diversos fatores,
incluindo a exposi¢do primaria, idade e o estado imunolégico do paciente. Em pessoas com o
funcionamento normal do sistema imune as manifestagcdes radioldgicas podem ser categorizadas
em duas formas distintas: doenga primaria e pos-primaria (LEUNG, 1999, p. 311).

A tuberculose primaria ocorre logo apds a primeira infec¢dao pelo bacilo (DALEY et al,
2003, p. 3 — capitulo 2). E caracterizada por adenopatia mediastinal e derrame pleural, sendo um
indicio de infecgdo recente (JONES et al, 1997, p. 1270). E mais comum no grupo pediatrico,
porém, em areas onde a doenca ndo ¢ prevalente, a forma primaria pode representar um quarto
dos casos de TB no adulto (ANDREU et al, 2004, p. 139).

A prevaléncia de linfadenopatia decresce com o avangar da idade. Em criangas de 0-3
anos ocorre em 100% dos casos, naquelas entre 4-15 anos a prevaléncia diminui para 80% e
finalmente nos adultos, ela atinge 43% dos pacientes (LEUNG, 1999, p. 311).

O envolvimento do parénquima pulmonar ¢ significantemente baixo em criancas de 0-3
anos (50%) em comparagdao com crian¢as mais velhas (4-15 anos) as quais apresentam uma
prevaléncia semelhante a encontrada nos adultos (78% - 84%) (LEUNG, 1999, p. 312).

O derrame pleural ¢ mais prevalente em adultos com tuberculose primaria, atingindo uma
freqliéncia de 29 % - 38%, tipicamente unilateral (LEUNG, 1999, p. 313).

A TB poés-primdria ocorre em pessoas que foram previamente infectadas e adquiriram um
grau de imunidade contra a doenca. Pode resultar de reativagdo endogena ou, menos
frequentemente, reinfec¢io exdgena. E caracterizada pela presenca de opacidade parenquimatosa
mais comumente manifestada por opacidade heterogénea (LEUNG, 1999, p. 309 ¢ 313). Esta¢ a
forma mais comum de doenca nos adultos, tendo maior predilecdo pelos lobos superiores do

pulmao, menor ocorréncia de linfadenopatia, propensdo a formar cavidades e, na maioria dos
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casos, mais de um segmento pulmonar ¢ acometido, caracteristicas da infec¢do remota (DALEY
et al, 2003, p. 3 — capitulo 2; CURVO-SEMEDO, 2005, p. 163; LEUNG, 1999, p. 313;
WILCKE, 1998, p. 494).

O derrame pleural nesta forma da doenga ¢ identificado radiograficamente em 16 - 18%
dos pacientes como uma distribuicao tipicamente unilateral (EPSTEIN, 1987, p. 108; KRYSL,
1994, p. 105; WOODRING, 1986, p. 503).

JONES et al (1997, p. 1272) sugere que tais achados radiograficos nao estdo relacionados
com o tempo de infec¢do e sim como um reflexo da ineficiéncia da imunidade celular mediada.
Tal afirmativa se justifica, em primeiro lugar, por achados radiograficos mais freqiientes de
infeccdo primaria em pacientes infectados pelo HIV com imunodeficiéncia avangada em
comparacdo com maior achado de imagens cavitarias em pacientes HIV positivos com menor
comprometimento imunolégico (KEIPER, 1995, p. 78). Em segundo lugar, por achados
radiograficos tipicos de infec¢do remota em pacientes adultos imunocompetentes com infec¢ao
recente documentada (JONES et al ,1997, p. 1272). E em terceiro lugar, pela maior freqiiéncia de
achados tipicos de infeccao primaria em criangas jovens devido a uma resposta celular-mediada
ainda imatura do sistema imune (FONSECA-SANTOS, 2005, p. 203).

E importante ressaltar que a distingdo entre doenca priméria e pds-primaria tem pouca
relevancia clinica, visto que todas as formas de tuberculose ativa devem ser tratadas
independentes do tempo de lesdo (DALEY et al, 2003, p. 2 — capitulo 2). A diferenciacao desta
classificacdo pelo estudo radiografico ¢ muito incerta sendo consideravel a sobreposi¢dao de
manifestacdes radiologicas (WILCKE, 1998, p. 493; VAN DYCK et al, 2003, p. 1774), visto que
o unico método definitivo que confirma que a infeccdo em um adulto foi recente ¢ através da
documentagdo da conversdo recente do teste tuberculinico (JONES, 1997, p. 1270) e, em
populagodes vacinadas com BCG, tal teste possui um valor limitado na avaliacao desta conversao
(WILCKE, 1998, p. 493).

Fazendo a correlagdo entre a os padrdes radioldgicos e a localizagdo destes, os pacientes
com tuberculose pulmonar podem apresentar alteragdes radioldgicas ditas tipicas ou atipicas. As
lesdes tipicas sdao definidas como presenca de opacidades heterogéneas e/ou cavitagdo
predominantemente localizadas em lobos superiores, enquanto que os demais padrdes e
localizagdes sdo classificados como imagens radiograficas atipicas da doenca (JONES, 1997, p.

1271; VAN DEN BRANDE, 1992, p. 226; VAN DYCK, 2003, p. 1775; WILCKE,1998, p. 494).
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Estudos iniciais sugeriram que a populagdo idosa e pacientes diabéticos apresentariam
uma propor¢ao maior de imagens radiograficas atipicas da TB pulmonar comparada aos adultos
(COUSER, 1993, p. 497, PEREZ-GUSMAN, 1999, p. 965). Em idosos e diabéticos, o
envolvimento pulmonar ocorre com mais freqiiéncia em lobos médios e inferiores, comparada a
populacdo com idade inferior a 65 anos, porém a localizacdo em lobos superiores ainda ¢ a mais
prevalente nesta faixa etaria (BOMBARDA, 2001, p. 334; LEE et al, 2005, p. 788; PEREZ-
GUSMAN, 2000, p. 1739; VAN DEN BRANDE, 2002, p. 981).

Outras comorbidades associadas, como a presen¢a de cancer, insuficiéncia renal cronica
ou a realizagdo de transplante, em pacientes com TB pulmonar, predispdem a maior incidéncia da
doenga e a alteragdes na sua manifestagdo (KAPLAN, 1974, p. 775; SINNOTT, 1990, p. 60;
WANG, 2005, p. 781; WILCKE, 1998, p. 496). Sugere-se que tal fato possa ser justificado pela
reducdo da resposta imunoldgica causada por essas condi¢des (KESTEN, 1999, p. 741; MOORE,
2002, p. 77; WANG, 2005, p. 781).

A aparéncia radiografica dos pacientes com a associacdo HIV/TB depende do grau de
imunossupressdo, no momento em que o individuo desenvolve a tuberculose (GOODMAN,
1990, p. 43). Nos estagios iniciais da doenga, os achados radiograficos sdao semelhantes aos
encontrados nos pacientes imunocompetentes (HOPEWELL, 1989, p. 119; PERLMAN, 1997, p.
244). Quanto mais baixa a contagem dos linfocitos CD4, maior ¢ a incidéncia dos achados
radiograficos atipicos como opacidade em lobo médio e inferiores e adenopatia toracica
(DALEY, 2003, capitulo 2, p. 28).

Achados radiograficos normais ocorrem em 25 a 40% das pessoas com a doenga ainda em

seu estagio inicial (LEUNG, 1999, p. 315).

2.8 TRATAMENTO

A tuberculose ¢ uma doenca grave, porém ¢ curavel em praticamente 100% dos casos
novos, desde que o tratamento seja corretamente prescrito e, principalmente, que haja a adesao
completa do paciente no esquema preconizado (Consenso Brasileiro de tuberculose, 1997, p-302;
FILGUEIRA, 2004, p. 632) O tratamento dos pacientes baciliferos ¢ a principal meta para o
controle da doenca e consiste em duas fases: a primeira, de ataque, evita a emergéncia de bacilos

resistentes; a segunda, de manutengao, evita a persisténcia bacilar (FILGUEIRA, 2004, p. 632).
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O Ministério da Satde do Brasil (2002) refere que o tratamento deve ser desenvolvido
preferencialmente em regime ambulatorial, supervisionado, com pelo menos trés observagdes
semanais da tomada dos medicamentos nos primeiros dois meses e uma observagdo semanal até o
seu final. Somente os casos extra-pulmonares (exceto meningite) e formas pulmonares negativas
nao necessitariam de supervisdo. Caberia ao agente comunitario de saude realizar esta supervisao.

A Fundag¢do Nacional de Satude, em seu guia de vigilancia epidemiologica (2002, p. 832),
determina que a hospitalizagdo ¢ admitida somente em casos especiais ¢ de acordo com as
seguintes prioridades:

e Meningoencefalite;

e Indicagdes cirirgicas em decorréncia da tuberculose;

e Complicagdes graves da tuberculose;

e Intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambulatorio;

e Intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas graves; estado geral que ndo permita
tratamento em ambulatorio;

e Em casos sociais, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior
possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento ou
faléncia.

O periodo de internagdo deve ser reduzido ao minimo possivel, tempo suficiente para
atender as razdes da internagdo. Em todos os esquemas deve-se dar preferéncia por uma unica
tomada diaria, no periodo da manha. Em criangas menores de cinco anos de idade, que podem ter
dificuldade de ingerir comprimido, o tratamento deve ser disponibilizado na forma de suspensao
ou xarope.

Existem quatro esquemas preconizados pelo Ministério da Saude (2002) para o tratamento
da tuberculose no Brasil (Quadro 1):

« Esquema I (E-I);

« Esquema I Refor¢ado (E-IR);

* Esquema II (E-II);

* Esquema IIT (E-III).

O E-I deve ser utilizado em pacientes sem tratamento anterior, ou seja, pacientes que
nunca realizaram tratamento com a quimioterapia antituberculosa ou a fizeram num periodo por

menos de 30 dias. O E-IR ¢ indicado em pacientes com tratamento anterior, isto ¢, doentes que
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receberam um esquema de drogas por mais de 30 dias e a menos que cinco anos ou que venha a
necessitar de nova terapia por recidiva apds cura ou retorno apos abandono. Considera-se
recidiva o doente de tuberculose que ja se tratou anteriormente e recebeu alta por cura, desde que
o intervalo entre a data da cura e a data do diagndstico da recidiva ndo ultrapassem cinco anos. Se
esse intervalo exceder cinco anos, o caso € considerado como caso novo € o tratamento
preconizado ¢ o Esquema I (tuberculose — Guia de vigilancia epidemiologica, Ministério da
Saude, 2002, p. 20).

Excetuando-se as transferéncias (9%) e os casos sem informacgao (19,5%), a eficacia do E-
I é de 98% sem os oObitos (de 7%) e de 89 % com estes incluidos. A efetividade cai para 83% se
for considerada a taxa de abandonos. A resisténcia ao esquema também ¢ baixa de acordo com
trabalhos feitos em grandes capitais brasileiras, firmando-se, portanto, a utilizacdo do E-I como
primeira op¢ao de tratamento no Brasil (Consenso de tuberculose, 2004, p. 24; BRAGA, boletim
de pneumologia sanitaria, 2003, p. 78).

O esquema | ¢ feito como em todos os esquemas especificos para TB em duas fases, a
citar: Na primeira fase ¢ administrado Rifampicina (R) 600mg/dia, Izoniazida (H) 400mg/dia e
Pirazinamida (Z) 2g/dia por um periodo de dois meses. A segunda fase a Pirazinamida ¢ suspensa
e se continua com a Rifampicina e a Izoniazida por mais quatro meses, nas mesmas doses citadas
(dose para adulto com mais de 45 kg). No E-IR, a primeira fase ¢ composto pelos mesmos
medicamentos do E-I com a adi¢do do Etambutol (E) 1200mg/dia durante dois meses. A segunda
fase também ha a suspensao da Pirazinamida e se continua com as trés drogas restantes por mais
quatro meses (tuberculose — Guia de vigilancia epidemiologica, Ministério da Saude, 2002, p. 22
e 23).

O Esquema II (E-II) ¢ indicado em pacientes com meningoencefalite tuberculosa, mesmo
se este possuir concomitancia com outro foco de TB. O E-II ¢ composto também de duas fases. A
primeira ¢ semelhante ao E-I, tendo duracdo de dois meses e utilizando a RHZ nas mesmas doses.
A mudanga se da na segunda fase que dura sete meses e se utiliza a RH também com posologia
idéntica ao primeiro esquema. Tem importancia impar no tratamento da meningoencefalite
tuberculosa a administracao de corticosterdide por um periodo de um a quatro meses e indicagdo
de fisioterapia precocemente (Tuberculose — Guia de vigilancia epidemioldgica, Ministério da

Saude, 2002, p. 24).



37

O Esquema III (E-III) ¢ utilizado como esquema de reserva quando os outros esquemas ja
citados sofreram faléncia. Entende-se por faléncia a persisténcia da positividade do escarro ao
final do tratamento. Sdo também classificados como caso de faléncia os doentes que, no inicio do
tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacdo até o 4° meés, ou
aqueles com positividade inicial seguida de negativagdo e nova positividade por dois meses
consecutivos, a partir do 4° més de tratamento (Tuberculose — Guia de vigilancia epidemiologica,
Ministério da Saude, 2002, p. 20).

Segundo o Ministério da Saude, 2002, o aparecimento de poucos bacilos no exame direto
do escarro, na altura do quinto ou sexto més, isoladamente, ndo significa, necessariamente,
faléncia do esquema, em especial se acompanhado de melhora clinico-radioldgica. Neste caso, o
paciente sera seguido com exames bacterioldgicos. O tratamento, se preciso, sera prolongado por
mais trés meses, periodo em que o caso deve ser redefinido ou concluido. Em pacientes com
escarro negativo e evolucao clinico-radioldgica insatisfatdria, o prolongamento do tratamento por
mais trés meses pode ser uma opcao para evitar mudangas precipitadas para esquemas mais
prolongados e de menor eficacia. Sempre que possivel, deve-se consultar uma unidade de
referéncia antes de se decidir por este prolongamento.

Recomenda-se a realizagdo de cultura e de teste de sensibilidade as drogas previamente ao
inicio de quimioterapia nos casos com critérios de faléncia. O Esquema III deve ser realizado
preferencialmente em unidades mais complexas. Sempre que possivel, deve-se realizar o teste de
sensibilidade as drogas no inicio do tratamento para definir claramente a possibilidade de sucesso
deste Esquema ou sua modificacdo. Nos casos de faléncia do E-III os pacientes sdao denominados
como portadores de tuberculose Multi-resistente (TBMR) e necessitam ser encaminhados para
uma unidade de referéncia para serem acompanhados e tratados adequadamente (Tuberculose —
Guia de vigilancia epidemioldgica, Ministério da Saude, 2002, p. 20).

O esquema III ¢ também realizado em duas fases sendo que na primeira se utiliza a
Estreptomicina na dose de 1g/dia por via intramuscular ou endovenosa, a Pirazinamida na dose
de 2g/dia, Etionamida (Et) na dose de 750mg/dia e o Etambutol (E) na dose de 1200 mg/dia,
tendo essa primeira fase a duragdo de trés meses. A segunda fase ¢ composta apenas pela
Etionamida e o Etambutol nas mesmas doses citadas por um periodo adicional de nove meses

(Tuberculose — Guia de vigilancia epidemiologica, Ministério da Saude, 2002, p. 25).
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No II consenso de tuberculose, 2004, a eficacia e resisténcia do bacilo aos referidos
esquemas foi revisada e comparada através de diversos estudos, e se concluiu que atualmente sao
a melhor e mais eficaz forma terap€utica para combater a doenca, porém se faz necessario
maiores estudos sobre o assunto, principalmente quanto a alternativa de outro esquema de reserva
para pacientes que obtiveram faléncia do tratamento de primeira linha.

Acompanhar a evolugdo da doenca e supervisionar o uso correto das medicagdes sao
medidas importantes no controle do tratamento da tuberculose. O paciente deve estar ciente
principalmente sobre a duracdo do tratamento e dos riscos da interrup¢do da medicagdo. A
distribuicao gratuita dos remédios pode ser um fator adjuvante na adesdo do paciente, assim
como o atendimento clinico de manifestacdes adversas, acompanhamento social e psicologico do
paciente. Se disponivel, o exame radioldgico pode ser realizado para acompanhamento evolutivo
das lesdes, assim como a realizacdo de baciloscopias mensalmente e observacdo de queixas
clinicas para prever reativagdo da doenca ou intolerancia aos medicamentos administrados
(Tuberculose — Guia de vigilancia epidemiologica, Ministério da Saude, 2002, p. 30).

A maioria dos efeitos colaterais das drogas ocorre devido a fatores como dose, adesdo do
paciente, idade, estado nutricional, co-infec¢do com HIV e alcoolismo. Os efeitos adversos
podem ser divididos em efeitos menores ¢ maiores. Os efeitos menores ocorrem em 5 a 20% dos
casos € nao implicam na modificacdo imediata do esquema padronizado. Os efeitos maiores
implicam em mudan¢a imediata do esquema proposto e ocorrem em 2 a 8% dos casos. Nos
quadros a seguir sdo citados os principais efeitos adversos, menores ¢ maiores, adaptado das

orientagdes do Ministério da Saude, 2002, em seu Guia de Vigilancia epidemiolégica:

Quadro 1: efeitos adversos menores das drogas tuberculostaticas. MS,2002

Efeitos diversos menores Droga Conduta

Irritagdo gastrica (nausea, Rifampicina Reformular os horarios de

vomito), epigastralgia e dor Isoniazida administra¢do da medicacao

abdominal Pirazinamida Avaliar a fungao hepatica

Artralgia ou Artrite Pirazinamida Medicar com acido AAS
Isoniazida




39

Neuropatia periférica Isoniazida Medicar com piridoxina (vitamina B6)
(queimacao das Etambutol

extremidades)

Cefaléia e mudanca de Isoniazida Orientar

comportamento (euforia,

insonia, ansiedade e

sonoléncia)

Suor e urina cor de laranja Rifampicina Orientar

Prurido cutaneo Isoniazida Medicar com anti-histaminico
Rifampicina

Hiperuricemia Pirazinamida Orientagao dietética (dieta

hipopurinica

Etambutol pop )

Febre Isoniazida Orientar
Rifampicina

Fonte: Brasil, MS, 2002.

Quadro 2: efeitos adversos maiores das drogas tuberculostaticas. MS,2002

Efeitos diversos maiores

Efeito Droga Conduta
Exantemas Estreptomicina Suspender o tratamento e reintroduzi-
Rifampicina lo, droga a droga, apds resolugao.

Substituir o esquema nos casos graves

ou reincidentes.

Hipoacusia Estreptomicina Suspender a droga e substitui-la pela

melhor opgao.
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Vertigem e nistagmo Estreptomicina Suspender a droga e substitui-la pela
melhor opgao.
Psicose, crise convulsiva, Isoniazida Substituir por estreptomicina +
encefalopatia toxica e coma. Etambutol
Neurite otica Etambutol Substituir.
Isoniazida
Hepatotoxicidade (vOmitos, todas as Suspender o tratamento
Hepatite, alteracdo das drogas temporariamente até resolugao.
provas
de funcao hepatica)
Trombocitopenia, Rifampicina Dependendo da gravidade, suspender o
leucopenia, Isoniazida tratamento e reavaliar o esquema
eosinofilia, anemia
hemolitica,
Agranulocitose, vasculite
Nefrite intersticial Rifampicina Suspender o tratamento.
principalmente
intermitente
Rabdomiolise com Pirazinamida Suspender o tratamento.

mioglobinuria e insuficiéncia

renal

Fonte: Brasil, MS, 2002.
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O Ministério da Saude, 2002 define alguns critérios de alta dos pacientes que foram
tratados com os esquemas preconizados:

- Alta por cura:

* Pacientes com forma pulmonar e BAAR positivo: a alta por cura serda dada quando o
paciente completar o tratamento e apresentar duas baciloscopias negativas (cura bacteriologica
comprovada) ou ndo tiver escarro para realizar BAAR, mas apresentar dados clinicos e exames
complementares que permitam a alta.

* Pacientes com forma pulmonar e BAAR negativo: a alta por cura sera dada quando o
tratamento estiver completo e dados clinicos, radioldgicos e outros exames complementares
permitirem a alta.

- Alta por abandono de tratamento

Seréa considerada quando o paciente deixa de comparecer a unidade de saude por mais de
30 dias consecutivos da data prevista para o retorno. Nos esquemas supervisionados, conta-se a

partir da ultima tomada da droga.

- Alta por mudancga de diagnostico
Nos casos de erros de diagnodstico. Cuidado deve ser tomado nos casos em que se

descobre uma doenca associada, mas nao se pode descartar a tuberculose.

- Alta por 6bito
E dada por ocasidio da morte do paciente, durante tratamento, independente da causa da

morte.

- Alta por faléncia

Em geral o paciente iniciara um novo esquema devido a faléncia no tratamento.

- Alta por transferéncia
A transferéncia deve ser processada através de documento que informara sobre o

diagnostico e o tratamento realizado até aquele momento.
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A grande maioria dos casos de tuberculose curados ndo necessita de acompanhamento
ambulatorial apos ter recebido alta, excetuando-se os casos em que os sinais e sintomas retornam
ou a doencga trouxe seqiiclas graves aos pacientes, ou mesmo se durante o tratamento houve
grandes efeitos adversos. Ha também o caso dos pacientes com imunodeficiéncias, que devem ser
acompanhados e controlados de perto apdés o final do tratamento (Tuberculose — Guia de

vigilancia epidemioldgica, Ministério da Saude, 2002, p. 37).

2.9 PROFILAXIA

Como método profilatico, a vacinagdo mostra-se mais eficiente na protecao (mais de 70%)
contra as formas graves (e ndo evita a infeccdo) da doenca em criangas (forma meningea e
miliar), mas possui eficicia varidvel contra a tuberculose pulmonar em adultos (FINE apud
FRIEDEN, 2003, p. 896). Devido a isso, o BCG nao apresenta efeito substancial na transmissao e
incidéncia da tuberculose (FRIEDEN, 2003, p. 896).

O Ministério da Satde recomenda a vacinagdo dos seguintes grupos (BRASIL, 2002, p.
38):

e Todos os recém-nascidos, com 2 kg de peso pelo menos e sem intercorréncias clinicas,

preferencialmente na maternidade;

e Os recém-nascidos filhos de maes soropositivas ou com aids; criancas soropositivas
para HIV ou filhos de maes com aids, desde que sejam ndo reatoras a prova
tuberculinica e assintomadticas para a sindrome.

No Brasil, o uso de BCG ¢ prioritdrio em criangas de zero a quatro anos, sendo
obrigatdrio para criancas com menos de um ano, de acordo com a Portaria n°® 452 de 6/12/76 do
Ministério da Saude (BRASIL, 2004, p. 41).

A vacina também esté indicada para profissionais de saide em situagdes, nas quais o risco
de infec¢do seja alto. Para criangas com HIV, o CDC (Centers for Disease Control, USA) nao
recomenda a vacinacdo, porém a OMS ndo proibe para aquelas criancas que vivem em areas
endémicas (RAVIGLIONE; O'BRIEN, 2002, p. 1096).

E importante citar que a vacinagdo por BCG induz reatividade ao teste tuberculinico

(PPD), a qual tende a desaparecer com o tempo. Além disso, a presenca ou o tamanho das
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reacdes cutaneas ao PPD apdés a vacinagdo nao predizem o grau de protecdo obtida
(RAVIGLIONE; O'BRIEN, 2002, p. 1096).

Aparentemente, a imunidade resultante da vacinagdo BCG ndo ¢ persistente e muitos
estudos concluiram que a eficicia da BCG talvez dure ndo mais que 8-12 anos. Se for
considerada a hipotese que a faléncia primaria da BCG ¢ o fato da sua protecdo durar por um
periodo limitado de tempo, entdo, seria apenas uma questao de fornecer uma nova dose de BCG
como “booster” para manter uma eficiéncia prolongada. Infelizmente, tal conduta vem sendo
testada e sua ineficiéncia comprovada (DOHERTY, 2005, p. 2109; HAILE, 2005, p. 213).

A ineficiéncia da BCG em grandes populagdes tem encorajado a busca por novas vacinas
contra TB. Atualmente, usando técnicas modernas, muitos grupos de pesquisas desenvolveram
préoximo de 200 novas vacinas candidatas. Eles incluem vacinas com micobacteria viva atenuada,
BCG recombinante, vacinas de DNA, vacinas com subunidades e fusdo de proteinas, BCG morto,
dentre outros (HAILE, 2005, p. 212).

Um primeiro passo coerente na implementacdo de novas vacinas seria a introdugdo de
novas vacinas como “booster” para BCG. Essa seria uma boa estratégia de transicdo que
precederia uma futura substituicao da vacina BCG (HAILE, 2005, p. 214).

Quanto a quimioprofiolaxia da tuberculose, existe uma padronizagdo do Ministério da
Saude que a recomenda nas seguintes situagdes (BRASIL, 2002, p. 40):

- Comunicantes intradomiciliares de baciliferos, menores de 15 anos, ndo vacinados com
BCG e reatores ao PPD (> 10mm), sem altera¢des clinicas ou radiograficas de tuberculose
(pois nessas situagdes seriam tratados);

- Criangas vacinadas com BCG, mas com resposta a tuberculina igual ou superior a 15 mm;

- Recém-nascidos com contato intradomiciliar com baciliferos. Nesse caso recomenda-se a
quimioprofilaxia por trés meses, seguida da realizacdo do PPD. Se a crianca for reatora,
completa-se seis meses de quimioprofilaxia, caso contrario ela € suspensa ¢ vacina-se com
BCG;

- Individuos com viragem tuberculinica recente (at¢ doze meses), isto ¢, que tiveram um
aumento na resposta tuberculinica de, no minimo, 10mm;

- Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condig¢des clinicas
associadas a alto risco de desenvolvé-la, como: alcoolismo, diabetes mellitus insulino-

dependente, silicose, nefropatias graves, sarcoidose, linfomas, pacientes com uso
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prolongado de corticoesterdides em dose de imunodepressdo, pacientes submetidos a
quimioterapia antineopldsica, pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores,
portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa sem historia de
quimioterapia prévia;
- Imunossuprimidos (por drogas ou doencas) com contagio intradomiciliar com baciliferos,
sob decisdo médica individualizada.

O tratamento profilatico consiste na administracdo de Isoniazida em pessoas infectadas
pelo bacilo ou ndo, na dosagem de 10 mg/Kg/dia (até 300 mg), diariamente, por seis meses.

A quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes com HIV, utilizando Isoniazida na
dosagem de 5-10 mg/Kg/dia (até¢ 300 mg/dia), diariamente, por seis meses consecutivos, sera
aplicada segundo as indicagdes abaixo:

a) Pacientes com radiografia de torax normal:

- Reacdao ao PPD maior ou igual a Smm

- Contatos intradomiciliares ou institucionais bacilifera

- PPD menor que 5 mm em individuos com registro documentado de que foram
reatores ao teste tuberculinico e ndo foram submetidos a tratamento ou quimiprofilaxia na
0casido.

b) Pacientes com radiografia de térax anormal:

- Presenga de cicatriz de tuberculose sem historia de tratamento prévio.



45
3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo retrospectivo, observacional do tipo transversal.

3.2 Local do estudo
O presente estudo foi realizado no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB),

localizado na cidade de Belém / Para.

3.3 Periodo de abrangéncia do estudo
Foram estudados todos os pacientes com diagndstico de tuberculose pulmonar, internados no

HUIJBB, no periodo de abril de 2003 a margo de 2004.

3.4 Populacao de referéncia
A populacdo de referéncia na presente investigagdo constituiu-se de todos os pacientes com
diagnostico de tuberculose pulmonar, atendidos no HUJBB, no periodo de abril de 2003 a margo

de 2004.

3.5 Tamanho amostral

O tamanho da amostra investigada nesta pesquisa constituiu-se de todos os pacientes com
tuberculose pulmonar, internados no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, no periodo
de abrangéncia da investiga¢do, que obedeceram aos critérios de inclusdo e exclusdao definidos

neste estudo, resultando num total de 139 pacientes.

3.6 Variaveis a serem estudadas
Foram investigadas varidveis referentes:
- as manifestagdes clinicas e radiologicas apresentadas pelos pacientes investigados;
- as caracteristicas sociodemograficas da populagdo em estudo;
- aos resultados dos exames realizados referentes a doenga investigada;
- as formas de apresentagdo da tuberculose associadas ao quadro pulmonar;

- as co-morbidades associadas.
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3.7 Critérios de inclusio
- Ser usuario matriculado no HUJBB;
- Ter diagnostico de tuberculose pulmonar definido no seu prontuario;

- Ter realizado radiografia de térax, no HUJBB, no momento da investigacao inicial da doenca.

3.8 Critérios de exclusido

- Nao ter realizado radiografia de térax, no HUJBB, no momento da investigagdo inicial da
doenga;

- Ter resultado positivo para o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV);

- Ter doenga sistémica com potencial comprometimento pulmonar e/ou qualquer doenca
pulmonar concomitante, descrita no prontuario;

- Ter iniciado tratamento especifico para tuberculose antes da realiza¢ao da radiografia de térax;

- Possuir a radiografia de térax, do momento da investigagao inicial, danificada impedindo a boa
visualiza¢do da mesma.

- Indisponibilidade do prontuario pela instituigao onde a pesquisa foi realizada.

- Pacientes com idade inferior ou igual a trés anos.

3.9 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através da revisdo de prontudrios arquivados na Divisdao de
Arquivos Médicos e Estatisticos (DAME) do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto. Para
a obtencao das informacgdes foi utilizado um questionario padrao para cada prontudrio revisto
(APENDICE A), no qual estdo contidas todas as variaveis investigadas nesta pesquisa.

O item “N°” indica o nimero do paciente catalogado no banco de dados da pesquisa; o
item “DATA DA PESQUISA” faz referéncia ao dia em que o prontuario foi revisto; “N° do
prontudrio” indica a matricula do paciente no hospital; O item ‘“Nome”, as iniciais do nome
completo do paciente; “Procedéncia” o municipio e o estado de origem do paciente; “Idade” faz
referéncia a idade apresentada pelo paciente no momento do atendimento, descrita em anos; os
itens “Sexo”, “Estado Civil”, “Escolaridade”, “Ocupacao” e “Cor/raga”, foram catalogados de
acordo com a classificagao estabelecida no modelo da ficha de admissao padrao dos pacientes do
Hospital Barros Barreto; a “Data da Internagdo” e “Data de Alta” foram indicadas de acordo com

o estabelecido no prontuario.
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No item “Exames Especificos para o Diagnostico”, o primeiro exame pesquisado foi a
radiografia de torax, cuja “Data do R-X” indica o dia em que a radiografia foi realizada; “Laudo”
representa o local onde foi descrita a alteragdo radiografica observada pelo médico radiologista;
nos itens “Baciloscopia (BAAR)”, “Teste de PPD” e “Cultura para BK” os dados foram colhidos
de acordo com os resultados encontrados no prontuario.

No item “Outros exames de apoio diagndstico” foram recolhidos os dados fornecidos no
prontudrio do hospital. Assim como o item “Outras localiza¢des da tuberculose”.

Para obten¢do dos dados referente ao item “Caracteristicas Clinicas” foram utilizados
equivalentes dos sinais e sintomas relatados no prontudrio na entrevista admissional, a citar: tosse
produtiva, presenca de catarro ou secre¢ao foram contabilizados como expectoragdo; perda de
peso ou perda ponderal como emagrecimento; tosse seca como tosse; escarros hemoptdicos como
hemoptise; falta de ar e cansaco foram contabilizados como dispnéia; dor no peito ou dor ao
respirar como dor toracica.

No item “Hemograma”, os dados foram obtidos do primeiro exame realizado durante a
internacao. Em “Comorbidades Associadas” foram pesquisadas citagdes positivas ou negativas
das comorbidades listadas. Considerou-se ignoradas quando nao houve relato no prontuario. O
mesmo raciocinio foi utilizado para o item “Coabitagdo com pacientes de TB”.

A analise dos prontuarios foi feita duas vezes por semana, na biblioteca do Hospital
Barros Barreto, por um periodo de um ano (novembro de 2004 a outubro de 2005).

No caso de pacientes com varias internagdes devido a doenga, foram consideradas as
informagdes contidas no prontudrio referentes ao seu primeiro atendimento, conseqiientemente,
nao foram consideradas as internacdes posteriores decorrentes da mesma doenca.

Apds o preenchimento do questionario, a radiografia de térax, realizada no HUJBB por
cada paciente no momento inicial de seu atendimento, foi retirada do prontudrio com a permissao
da institui¢ao (ANEXO B).

Ao final da analise de todos os prontuarios, as radiografias recolhidas foram laudadas, em
uma clinica radioldgica situada na cidade de Belém, por um unico médico radiologista e os
laudos, posteriormente, revisados cuidadosamente. Este procedimento foi feito em virtude das
radiografias realizadas no hospital em questdo ndo serem laudadas de rotina. Tal anélise durou
um periodo de trés meses (novembro de 2005 a janeiro de 2006). Apos este periodo, as

radiografias foram devidamente devolvidas a institui¢@o para serem restituidas aos prontuarios.
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Para efeito de analise das lesdes radiograficas, estas foram classificadas da seguinte
forma: a presenga, na radiografia de térax, de condensagdo heterogénea e/ou imagem cavitaria,
em lobo superior ou lobo superior mais outro lobo pulmonar, foi caracterizado como imagem
radiografica tipica da TB pulmonar, enquanto que os demais padrdes e localizagdes encontradas
foram classificados como imagem radiografica atipica da doenga.

A localizagdo das lesdes radiograficas foi estratificada em superior e inferior. Foram
definidos como localizacdo superior todos os pacientes que apresentaram lesdes situadas em
lobos pulmonares superiores ou acometendo lobo superior associado a outro lobo pulmonar. Na
localizacgdo inferior foram incluidas as imagens evidenciadas apenas em lobos inferiores, lingula
e/ou lobo médio do pulmao direito.

No estudo nao foi realizada a distingao entre infec¢ao primdria e pos-primaria pelas razoes
a citar:

- Nao seria uma forma confiavel fazer a classificacdo apenas pelos achados radiograficos
encontrados, visto que o nico método definitivo de realizar tal disting@o seria a documentacao da
conversdao do teste tuberculinico nas infecgdes recentes, a qual ndo foi realizada em nenhum
paciente da amostra tendo em vista o baixo valor deste teste em evidenciar tal conversdo no
Brasil, onde ha a vacinagdo da populagdio com BCG (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004, p. 15; WILCKE, 1998, p. 495);

- Na presente amostra, ndo foram incluidas criangas com idade menor de trés anos, por ser
nesta populacao a maior probabilidade de se evidenciar e caracterizar a forma primaria. Nas
criangas maiores de trés anos ha semelhan¢a na incidéncia de imagens radiograficas envolvendo
o parénquima pulmonar em relagdo a dos adultos (LEUNG, 1992, p. 90; LEUNG, 1999, p. 312),
nao levando, portanto, a um viés de resultados;

- Exclusao dos pacientes sabidamente aidéticos, os quais apresentam maior freqii€éncia de

achados radiograficos de TB primaria (KEIPER, 1995, p. 78).

3.10 Codificacao, digitacio e analise dos dados
As informagdes obtidas foram codificadas e digitadas em um banco de dados do software

Excel® 2003. A analise estatistica foi realizada utilizando também o Excel® 2003.
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3.11 Aspectos Eticos
Riscos: considerando que nesta pesquisa foram utilizados apenas prontudrios, os pacientes
ndo foram expostos a riscos organicos. Todas as informagdes obtidas foram analisadas com o
objetivo de preservar o anonimato dos pacientes.
O presente estudo foi analisado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HUJBB, no dia

03 de setembro de 2004, obtendo aprovacao para ser desenvolvido na instituicado (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

No levantamento inicial dos pacientes foi obtido um total de 402 prontuarios, sendo
excluidos: 130 por apresentarem teste para o HIV positivo; 100 por terem iniciado tratamento
especifico para TB antes da realizagdo da radiografia; trés por possuirem radiografias
danificadas; quatro por ndo apresentarem radiografia inicial do HUJBB; dois por apresentarem
diagndstico de doenga sistémica com potencial comprometimento pulmonar; 11 por dificuldades
técnicas de obtencdo dos prontuarios perante a instituicdo; 13 por nao possuirem radiografia no
momento inicial da investigacdo. Nao havia pacientes com idade inferior ou igual a trés anos.
Foram incluidos 139 pacientes que obedeceram todos os critérios definidos na pesquisa. A
presente amostra constituiu-se apenas de paciente internados, pois os prontuarios dos usuarios
acompanhados somente em nivel ambulatorial ndo foram colocados a disposicao pela instituigao,

visto que, ndo puderam ser disponibilizados pelo DAME.

Em uma amostra de 139 pacientes, 82 deles apresentaram imagem de condensacdo
heterogénea (ANEXO C.1) correspondendo a 59,0% do total de pacientes, 48 (34,5%)
apresentaram cavidade (ANEXO C.2), 22 pacientes (15,8%) com opacidade alveolar (ANEXO
D.1), 18 (12,9%) apresentaram opacidade mista (ANEXO D.2), 11 (7,9%) com opacidade
intersticial do tipo reticulo-nodular difusa (ANEXO E.1), 10 (7,2%) obtiveram imagem de
consolidagdo pulmonar (ANEXO E.2), em dois pacientes (1,4%) foi evidenciada imagem de
condensacao numular, um (0,7%) paciente apresentou imagem de opacidade intersticial do tipo
peri-bronco-vascular e apenas um (0,7%) teve sua radiografia dentro dos padrdes de normalidade.

(Figura 2)
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Figura 2: Distribuicdo da prevaléncia dos padroes radioldgicos mais encontrados no estudo.

HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.
Fonte: DAME - HUJBB
NOTA: RN" = Reticulo nodular

Seis pacientes (4,3%) apresentaram atelectasias, 18 (12,9%) tinham espessamento pleural,
em 14 deles (10,1%) evidenciou-se imagem de bolha pulmonar, trés (2,2%) tinham pneumotorax
e 23 (16,5%) apresentaram derrame pleural, mais freqiiente a direita evidenciado em 15

pacientes. Em apenas dois pacientes o derrame foi bilateral.

E importante salientar a possibilidade de ocorréncia de mais de um padrao radiologico em
um mesmo paciente, justificando, portanto, o porqué da somatoria das freqii€éncias dos padroes

radiograficos citados acima nao totalizarem 100%.

Na tabela 1 estdo estratificados as localizagdes dos padrdes mais freqiientemente

encontrados.
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Tabela 1: Distribui¢do dos padroes radioldgicos de acordo com a localizacdo. HUJBB, Belém,
Par4, abril/2003 — mar¢o/2004.

Localizagdo
) ) TOTAL
Padrdo Radiologico Superior'” Inferior

n % n % n % @
Condensagao Heterogénea 67 81,7 15 18,3 82 100,0
Imagens Cavitarias 40 83,3 8 16,7 48 100,0
Opacidade Alveolar 13 59,1 9 40,9 22 100,0
Opacidade Mista 15 83,3 3 16,7 18 100,0
Consolidagao Pulmonar 7 70 3 30 10 100,0

Fonte: DAME - HUJBB
(1) Les@o apenas em lobo superior ou lobo superior mais outro lobo pulmonar.
(2) Percentagem em relag@o ao “n” de cada padréo radioldgico especificado.

A distribui¢do das localizacdes dos padrdes radiologicos menos freqiientes foi: 11
pacientes apresentaram opacidade intersticial do tipo reticulo nodular difusa; a opacidade
intersticial do tipo peri-bronco vascular foi evidenciada em apenas um paciente de modo difuso
em ambos os pulmdes; 14 imagens de bolhas sendo 13 em lobos superiores e uma em lobo
inferior; condensacao numular em dois pacientes distribuidos no lobo superior; foi encontrada
também imagem de atelectasia em seis pacientes, dois em lobos superiores € quatro em lobos

médios.

Do total da amostra, 77 (55,4%) pacientes apresentaram imagens tipicas da TB pulmonar,
enquanto que 62 (44,6%) tiveram imagens radiograficas atipicas, perfazendo uma proporc¢ao

aproximada de 1:1 (Figura 3).
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Tipicas
55,4%

Figura 3: Relagdo entre achados de imagens radiograficas tipicas e atipicas do estudo. HUJBB,

Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.
Fonte: DAME — HUJBB.

Para a pesquisa das caracteristicas socio-demograficas do estudo foi utilizado o protocolo
de admissio do HUJBB. A Tabela 2 mostra a distribuigdo da amostra segundo estas
caracteristicas. Faz-se relevante salientar que os itens ndo preenchidos por nenhum paciente ndo

foram evidenciados nesta tabela, como exemplo: raca “indigena” ou estado civil “desquitado”.

Em relacdao a procedéncia dos pacientes, a capital do Para incluiu o distrito de Outeiro,
Mosqueiro e Icoaraci. O restante foi classificado como interior do estado, incluindo os
municipios que fazem parte da regido Metropolitana de Belém. Os dois outros estados citados sdo

Amapa e Maranhao.
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Tabela 2: Distribuigdo da prevaléncia dos aspectos sociodemograficos dos pacientes em estudo.

HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

% (n=139)?

Aspectos sociodemograficos n

Sexo Masculino 88 63,3
Feminino 51 36,7

Idade (anos) Média + DP) 38,5+ 18,8
Mediana 37

Procedéncia Capital (Belém) 77 554
Interior (Pard) 60 43,2
Outros Estados 2 1,4

Estado civil Solteiro 87 62,6
Casado 29 20,9
Amigado 9 6,5
Viavo 10 7,2
Divorciado 1 0,7
Separado 2 1,4
Ignorado 1 0,7

Escolaridade (anos) Nenhuma 20 14,4
<7 78 56,1
>8 30 21,6
Ignorado 11 7,9

Cor/raga Branca 7 5,0
Preta 4 2,9
Parda 120 86,3
Ignorado 8 5,8

Tempo de internacio (dias)  Média + DP 17,2 +13,8
Mediana 14

Fonte: DAME — HUJBB
(1) DP = Desvio Padrdo

(2) n =139 diz respeito ao total da amostra
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Entre os 139 pacientes da amostra, 14 apresentaram idade maior ou igual a 65 anos.
Dentre estes, 10 apresentaram imagens tipicas da tuberculose.

O diagnostico de TB pulmonar da amostra foi estabelecido segundo aspectos clinicos e
resultados de exames complementares (baciloscopia, cultura do escarro, tomografia
computadorizada e histopatologico). Do total da amostra, 93 pacientes (66,9%) foram baciliferos,
36 (25,9%) tiveram baciloscopia negativa e 10 pacientes (7,2%) ndo realizaram baciloscopia

durante investigacao diagnostica (Figura 4).

O Baciliferos

B Nio Baciliferos

B Nao realizaram

Figura 4: Distribui¢do percentual dos pacientes quanto ao resultado da baciloscopia. HUJBB,

Belém, Para, abril/2003 — margo/2004.
Fonte: DAME — HUJBB.

Um achado relevante no estudo foi que dos 48 pacientes com imagem cavitaria, 43
(89,6%) apresentaram a pesquisa de BAAR no escarro positiva.

Do total de 46 pacientes que nao realizaram baciloscopia ou obtiveram baciloscopia
negativa, cinco (10,9%) pacientes tiveram cultura positiva como confirmagdo diagnostica, quatro
(8,7%) realizaram como exame confirmatério o histopatoldgico e 37 (80,4%) ndo realizaram
nenhum outro exame auxiliar de confirmagdo bacterioldgica para o diagndstico ou a cultura foi

negativa (Figura 5).
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O Cultura positiva

E Histopatologico
sugestivo

B Cultura negativa / sem
exame adicional

Figura 5: Distribuicao dos resultados dos outros exames utilizados para o diagnostico especifico
na populagdo com baciloscopia negativa / ndo realizada. HUJBB, Belém, Para,

abril/2003 — mar¢o/2004.
Fonte: DAME — HUJBB.

Nestes 37 pacientes ¢ importante ressaltar o achado de imagens tipicas de TB pulmonar
em 16 (43,2%) e atipicas em 21 (56,8%). E dentre os 21 pacientes restantes que evidenciaram
outro tipo de manifestacdo radioldgica, apenas seis possuiam historia de coabitagdo com

individuos com diagnostico de tuberculose.

Dos 37 pacientes que ndo realizaram nenhum outro exame auxiliar de confirmagado
bacterioldgica ou a cultura foi negativa, nove (24,3%) foram nao reator ao PPD, nove (24,3%)
reagiram ao teste e 19 (51,4%) pacientes ndo realizaram o PPD durante investigacdo diagnostica

(Tabela 3).



Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes sem confirmacgdo bacterioldgica quanto a realizagdo
PPD. HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.
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do

Sem confirmacao Bacteriologica

PPD
n %
Reator forte 6 16,2
Reator fraco 3 8,1
Nao reator 9 24,3
Nao realizou 19 51,4
TOTAL 37 100

Fonte: DAME — HUJBB.

Cinqgiienta e um pacientes realizaram teste tuberculinico (PPD). Dentre estes, 11 (21,6%)

foram reatores fracos, 16 (31,4%) reatores fortes e 24 (47,0%) foram ndo reatores. Vale ressaltar

que do total de pacientes que realizaram PPD, 26 eram baciliferos (Tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢ao dos pacientes que realizaram o PPD conforme resultado da baciloscopia.

HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

. ) PPD
Baciloscopia TOTAL
Reator Forte Reator Fraco Nao Reator
Positiva 9 6 11 26
Negativa 6 4 13 23
N3do realizou 1 1 0 2
TOTAL 16 11 24 51

Fonte: DAME — HUJBB.

A freqiiéncia das manifestacdes clinicas observadas no estudo estd ilustrada na tabela 5 e

na Figura 6. Foram encontrados sinais e/ou sintomas menos freqlientes como astenia, calafrio,

cefaléia, pirose, tontura, tremor, diarréia, epistaxe, vomitos, hepatomegalia, distensao abdominal

e palidez, sendo estes classificados como Outros.
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Tabela 5: Distribuicdo da freqiiéncia das manifestagdes clinicas observadas nos pacientes em
estudo. HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

Manifestagoes clinicas n % (n=139) )
Tosse 129 92.8
Febre 116 83,5
Emagrecimento 101 72,7
Expectoracdo 94 67,6
Dor toracica 87 62,6
Dispnéia 71 51,1
Hemoptise 52 37,4
Outros 41 29,5

Fonte: DAME — HUJBB.

(1) n= 139 diz respeito ao total da amostra.

NOTA: Como o mesmo paciente pode apresentar mais de uma manifestacdo clinica, o resultado percentual ndo
totalizara 100%.

e ™~

Outros

Dor Toracica
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Figura 6: Freqiiéncia percentual das manifestacdes clinicas obtidas no estudo. HUJBB, Belém,

Para, abril/2003 — margo/2004.
Fonte: DAME — HUJBB.
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Os parametros hematoldgicos pesquisados foram em média + desvio padrio,
hemoglobina: 10,14 + 2,13 g/dL (Referéncia: 12 — 18 g/dL) e contagem de leucdécitos: 8,99 +
3,85 K/uL (Referéncia: 4,1 — 10,9 K/uL). Em 115 (82,7%) pacientes foi observada anemia no

momento da admissdo e apenas 30 (21,6%) apresentaram leucocitose no leucograma admissional.

Entre os pacientes com baciloscopia negativa, a tosse foi a manifestacdo clinica mais
evidenciada acometendo 88,9% destes pacientes. Na Tabela 6 estdo demonstrados as
manifestagdes clinicas observadas nos pacientes com a pesquisa do bacilo alcool - acido

resistente no escarro negativa.

Tabela 6: Distribuicdo da freqiiéncia das manifestagdes clinicas observadas nos 36 pacientes
com baciloscopia negativa. HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

Manifestacdes Clinicas n % (n=36)
Tosse 32 88,9
Febre 26 72,2
Dor toracica 25 69,4
Emagrecimento 23 63,9
Expectoracao 22 61,1
Dispnéia 17 47,2
Hemoptise 11 30,5

Fonte: DAME — HUJBB.
NOTA: Como o mesmo paciente pode apresentar mais de uma manifestacdo clinica, o resultado percentual ndo
totalizara 100%.

As outras localizagdes da tuberculose concomitantes ao quadro pulmonar estudado foram
computadas de acordo com a citagdo e confirmacao descritas no sumario de alta dos pacientes

analisados. Os resultados obtidos estdo detalhados na Tabela 7.
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Tabela 7: Distribuicao da freqiiéncia dos locais de acometimento da tuberculose nos pacientes
em estudo. HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

localizacao n % (n=139) 0

Apenas forma pulmonar 115 82,7
Pleura 16 11,5
Miliar 2 1.4
Osso 1 0,7
Linfonodos 1 0,7
Meninge 1 0,7
Genitourinaria 0 0
Outras" 3 2,2
TOTAL 139 100,0

Fonte: DAME — HUJBB.
(1) duas TB mesentéricas e uma TB pericardica.
(2) n =139 diz respeito ao total da amostra.

NOTA: Nas outras localizagdes citadas ha sempre a forma pulmonar concomitante.

As co-morbidades pesquisadas na populagdo do estudo estdo detalhadas na tabela 8. Os

dados foram retirados do interrogatorio complementar da anamnese admissional, de relatos no

prontuario ou de resultado de exames solicitados durante a evolugao clinica do paciente.

Tabela 8: Distribuigdao percentual das co-morbidades associadas aos pacientes acometidos pela

tuberculose no estudo. HUJBB, Belém, Para, abril/2003 — mar¢o/2004.

. Sim Ignorado
Co-morbidades

n % n % n %
Alcoolismo 40 28,8 47 33,8 52 37,4
Diabetes Mellitus 10 7,2 73 52,5 56 40,3
Neoplasia " 2 1,4 39 28,1 98 70,5
Transplantado - - 62 44.6 77 55,4
IRC @ 1 0,7 45 32,4 93 66,9

Fonte: DAME — HUJBB.
(1) duas neoplasias prostaticas
(2) IRC = Insuficiéncia Renal Cronica
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Dos 139 pacientes da amostra, apenas 19,4% (27/139) apresentaram a sorologia para
pesquisa de HIV negativa, e 80,6% (112/139) ndo realizaram o teste durante a internagao (dados
nao mostrados em tabela).

O alcoolismo ndo foi classificado quanto ao grau e freqiiéncia da ingestao alcoodlica, pois
nao foi consenso nos prontudrios tal classificagao.

No estudo em questao foram encontrados 10 pacientes diabéticos, que mostraram também
maior prevaléncia de padrao de condensagdo heterogénea (60,0%). A imagem tipica de TB
pulmonar esteve presente em 50% destes pacientes.

Quanto aos dados referentes a coabitacdo da populacdo amostral com pessoas acometidas
pela tuberculose foram obtidos da anamnese admissional ou de relato descrito no prontuario
durante a evolucao clinica. 27 (19,4%) pacientes afirmaram ter coabitado com pessoas doentes;
30 (21,6%) afirmaram ndo ter tido contato e 82 (59,0%) ndo sabiam afirmar ou ndo havia registro

no prontuario (dados ndo mostrados em tabela).
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5 DISCUSSAO

Uma série de estudos demonstrou que ndo hd imagem radioldgica que possa ser
considerada absolutamente especifica para a doenca. Porém, a familiarizagdo com as diversas
manifestacdes radiograficas da tuberculose pulmonar ¢ fundamental para o diagnostico precoce e
a reducdo da morbi-mortalidade desta moléstia (AFIUNE, 1994, p. 40; BRANDLI, 1998, p. 99;
GOMES, 2003, p. 275; HARISINGHANTI, 2000, p. 426).

No estudo nao foi realizada a distingdo entre infec¢cdo primaria e pos-primaria, visto que,
o unico método definitivo de se realizar tal distingdo seria a documentacao da conversao do teste
tuberculinico nas infecgdes recentes. Apesar dessa diferenciacdo nao ter sido realizada, ¢
provavel que a maior parte dos pacientes desse estudo apresentou tuberculose pulmonar pds-
primaria se for levado em consideragdo apenas as caracteristicas presuntivas desta forma da
doenca como: o grande ntimero de adultos da amostra, as lesdes mais freqlientes encontradas
(condensagado heterogénea e cavidades) e a auséncia de imagens de linfonodomegalia mediastinal
(BOMBARDA, 2001, p. 333; CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 15;
DALEY et al, 2003, p. 13 — capitulo 1; LEUNG, 1999, p. 309 e 313). Deve-se considerar
também a elevada incidéncia da doenga, no Brasil, o que eleva a chance de contatos repetidos e
consequentemente a reinfeccao e reativagao da doenga.

Para efeito de simplificacdo da analise das lesdes, as localizagdes foram classificadas em
superiores e inferiores, o que inclusive facilita o entendimento dos resultados, visto que a simples
presenca de padroes tipicos da tuberculose pulmonar acometendo os lobos superiores conduz a
suspeita diagnostica desta patologia, mesmo que haja acometimento concomitante de outro lobo.

A presente pesquisa mostrou maior prevaléncia de imagem radiografica de condensacao
heterogénea (59,0%) seguida pelas imagens cavitarias (34,5%), ambas localizadas mais
frequentemente em lobos superiores. Tal achado ¢ condizente com os resultados da literatura
(DALEY et al, 2003, p. 3 — capitulo 2; CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004,
p. 14; CURVO-SEMEDO, 2005, p. 163; LEUNG, 1999, p. 313; WILCKE, 1998, p. 494).

A maior freqiiéncia dos padrdes supracitados se da pela patogenia da doenga, em que a
lesdo inicial do bacilo origina um foco pulmonar com comprometimento parenquimatoso e
posterior necrose central, liquefagdo e eliminagdo do material por um bronquio de drenagem,

havendo a formagao das cavitagdes (BOMBARDA, 2001, p. 331).
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A maior freqiiéncia do achado de lesdes em lobos superiores justifica-se pela maior tensao
de oxigénio presente nessa regido, que leva a um aumento da viruléncia da micobactéria, e
também pela deficiente drenagem linfatica comparada as outras regides do pulmao (DALEY et
al, 2003, p. 18 — capitulo 2; GOODWIN, 1983, p. 803; PALMER, 1979, p. 220).

A relacdo entre o achado de imagens radiograficas tipicas e atipicas da doenga foi
semelhante (1:1), havendo, portanto, contra-senso com a expectativa inicial, a qual o achado de
imagens radiograficas atipicas da tuberculose pulmonar em maior freqiiéncia seria o esperado em
virtude do local onde foi realizada a pesquisa.

Hadlock (1980, p. 1017) e Wilcke (1998, p.495), que realizaram pesquisas em nivel
ambulatorial, encontraram, respectivamente, 12% e 8% de prevaléncia de imagens radiograficas
atipicas nos pacientes estudados, porém, Krysl (1994, p. 105) e Miller (1978, p. 868), realizando
trabalhos em hospitais universitarios de referéncia, encontraram prevaléncias maiores, 30% e
26%, respectivamente.

E provével entdo que, se a pesquisa em questdo tivesse sido realizada em centros de baixa
complexidade, o encontro de imagens atipicas de TB seria significativamente menor, porém, o
local do estudo foi um centro de alta complexidade, referéncia em pneumologia e doengas
infecto-contagiosas, justificando, entdo, o valor proporcionalmente equivalente (1:1) entre
imagens tipicas e atipicas encontrado na amostra.

No presente estudo se desconhece, portanto, o motivo pelo qual ainda um grande nimero
de pacientes com imagens tipicas de TB pulmonar estaria sendo referenciado para um centro de
alta complexidade, se o achado radiografico aliado as manifestacdes clinicas caracteristicas da
doenca sugeriria uma investigacao diagnoéstica direcionada simples, em ambiente ambulatorial e
em nivel basico da rede de saude.

Supdem-se algumas razdes: existe uma consciéncia cultural e histérica da populagdo que
o tratamento da tuberculose deve ser realizado no Hospital Barros Barreto; o desconhecimento
dos critérios diagnosticos da tuberculose pulmonar por uma parcela dos profissionais de saude
que atuam na rede bdsica, por valorizarem a radiografia de torax como exame fundamental para o
diagnostico da doenga, nos locais onde esta ndo estd disponivel; presenga de pacientes que
apresentaram complicagdes provocadas pela TB, como por exemplo, caquexia, hemoptise franca
e insuficiéncia respiratoria, que justificariam a internacdo antes mesmo do diagnéstico ser

estabelecido; a parcela da populagdo bacilifera negativa que supostamente causaria maior divida
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diagnodstica; e até mesmo pacientes ja previamente matriculados no Barros Barreto em
acompanhamento em outra especialidade que sdo referenciados diretamente ao setor de
pneumologia do hospital, enquanto deveriam ser orientados a procurar a unidade basica de saude.

Nao ha justificativas comprovadas demonstrando o porqué de a tuberculose pulmonar
afetar preferencialmente um sexo em relagcdo ao outro, porém na presente pesquisa, assim como
na maioria dos trabalhos publicados, a incidéncia da moléstia ¢ consideravelmente maior no sexo
masculino (63,3%). Supde-se que alguns habitos de vida desta populagdo, como o alcoolismo,
podem justificar. Foi observado também que a prevaléncia da doenga ¢ maior em adultos jovens,
semelhante ao descrito na literatura (ANDREU, 2004, p. 139; GOMES, 2003, p. 278; KRITSKI
et al, 2000, p. 17; LEUNG, 1999, p. 307; LONG et a/, 2002, p. 117; OKAMURA, 2003, p. 64).

Quanto a procedéncia dos pacientes ser em metade dos casos do interior do estado,
inclusive com dois casos oriundos de outros estados, demonstra possivelmente a falta de infra-
estrutura para o diagnostico da TB pulmonar em nivel ambulatorial aliado também a questdo
cultural ja discutida, j4& que um grande nimero de pacientes da amostra necessitaria de uma
conduta diagnodstica e terapéutica simples, resguardando o HUJBB, um hospital de referéncia,
apenas para os casos complicados, para os quais a necessidade de um suporte tecnolégico maior
se faria presente.

No que se refere ao estado civil, os pacientes solteiros responderam por 62,6% da
amostra. Esta grande parcela pode ser justificada pelos habitos comportamentais mais freqiientes
desta populagdo, como o alcoolismo, que corroboram sobremaneira para o maior contato e
infecgdo pelo bacilo (CARON-RUFINO, 1979; p. 185, HUDOLIN, 1975, p. 358; KRITSKI et al,
2000 p. 19; OKAMURA, 2003, p. 64). Além da possibilidade do estado civil “casado” funcionar
como um fator de protegao pela suposta melhor qualidade de vida que essa populagao teria.

Quanto ao nivel de escolaridade da populagdo estudada, o nimero de analfabetos e
pessoas com menos de sete anos de estudo respondem por 70,5%, ratificando a maior incidéncia
de TB em individuos com baixo grau de escolaridade (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004, p. 5; KRITSKI et al/, 2000 p. 17; OKAMURA, 2003, p. 65). Os
pacientes de cor parda foram a maior parcela (86,3%). Considerando, portanto, que a grande
parte da populacdo da regido ¢ de cor parda este dado se torna de dificil analise.

Okamura (2003) encontrou uma média de 26,5 (mediana de 15 dias) e Nogueira (2001)

encontrou a impressionante média de 71,3 dias de internag@o para tuberculosos, ambos no estado
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de Sdo Paulo. O tempo de internagdo dos pacientes da presente pesquisa foi, em média, de 17,2
dias (mediana de 14 dias), equivalendo ao tempo de permanéncia por internacdo do Hospital
Barros Barreto que ¢ de 15 dias (LUZ, 2005, p. 1), porém, se comparado a média de um hospital
universitario do Rio Grande do Sul (= 8 dias) foi relativamente alta (GODOY, 2001, p. 195).

O diagnostico de tuberculose pulmonar, segundo Ministério da Satde (2002), ¢ feito com
o isolamento do bacilo, seja pela baciloscopia ou cultura do escarro, porém, ha casos em que
ambas sdo negativas e o diagndstico radioldgico suspeito aliado as manifestagdes clinicas tipicas
da doenga levam ao diagndstico de probabilidade de TB.

No estudo em questdo, a maioria dos pacientes apresentou baciloscopia positiva (66,9%),
sendo o restante negativo ou ndo realizou o exame. Este dado mostra mais uma vez o grande
numero de casos cujo diagndstico foi dado sem a utilizagdo de métodos complexos e que
deveriam estar sendo conduzidos em nivel basico do sistema de saude, porém foram
referenciados para um centro de alta complexidade. Este fato poderia ser explicado por
complicagdes graves (hemoptise franca, desnutri¢do...) que a doenca poderia estar causando
nestes doentes baciliferos ou por razdes sociais (auséncia de residéncia fixa, indigentes...),
entretanto, a razao pela qual os pacientes foram internados ndo fez parte dos objetivos desta
pesquisa.

Outro dado relevante aliando diagndstico laboratorial e radiologico foi o fato de quase
noventa por cento dos pacientes com imagens cavitarias no raio-x de térax apresentaram pesquisa
de BAAR no escarro positiva, sendo semelhante ao encontrado na maioria dos estudos
(BOMBARDA, 2001, p. 333; CURVO-SEMEDO, 2005, p. 163; GOMES, 2003, p. 278),
mostrando, portanto, que ndo haveria necessidade da utilizagdo de exames sofisticados. Pacientes
com imagem radiografica dita tipica aliada a comprovagdo bacteriologica da doenga ndo
necessitariam de acompanhamento em um Hospital de nivel terciario, salvando-se, porém, as
indicagdes precisas regulamentadas pelo Ministério da satide no plano nacional de controle da
tuberculose (2000).

Quanto aqueles 46 pacientes que ndo realizaram a baciloscopia ou foram nao baciliferos, a
maioria (80,4%) ou ndo realizou nenhum outro exame complementar para confirmagdo
bacterioldgica ou realizou cultura, porém a mesma foi negativa. Esses pacientes sdo casos em que
o diagnoéstico de probabilidade deve ser feito baseado na imagem radiografica suspeita, aliado ao

quadro clinico classico de tuberculose pulmonar, sendo entdo realizado prova terapéutica. Ou
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seja, dos 139 pacientes da presente amostra, 26,6% foram tratados sem o diagnostico
bacteriologico, nlimero abaixo do encontrado no Brasil, em 1995, que foi de 38% (JARDIM,
2003).

Segundo recomendacao do Ministério da Satde, 2002, os pacientes com a baciloscopia e
cultura negativas t€ém indica¢do precisa de referenciamento para centros de alta complexidade
para elucidacao diagnoéstica. Nos casos em que os demais exames forem também inconclusivos,
mas houver forte suspeita clinica e radiologica da doenca, o teste do PPD poderia ser realizado,
fortalecendo ainda mais o diagndstico presuntivo quando o mesmo for reator. No presente estudo,
dos 37 pacientes sem confirmagdo bacteriologica, a metade destes ndo realizou o teste
tuberculinico, provavelmente por desatencdo do profissional assistente minimizando a
importancia do teste ou mesmo a falta do reativo no hospital.

Dos 93 pacientes baciliferos da amostra pesquisada, 26 (27,9 %) realizaram PPD. Estes
pacientes ndo teriam, portanto, indica¢io da realizagdo do teste tuberculinico. E provavel que,
para diminuir o tempo de internagdo, uma parcela dos profissionais assistentes solicitaria logo o
PPD no momento da admissdo, sem antes aguardar a confirmagao bacteriologica do caso. Outra
razdo provavel seria a propria desatencao deste profissional.

Para minimizar a solicitagao desnecessaria ou a nao solicitagdo quando indicada do teste
tuberculinico, seria pertinente a criacdo de protocolos clinicos em nivel institucional, o que
evitaria a condugao das investigagdes pelos profissionais sem uniformidade.

A anemia esteve presente com uma freqliéncia (82,7%) muito mais elevada que a
reportada por Hopewell (1995, p. 649), em seu estudo, que foi de 10%. Parte desse achado pode
ser justificada pela maior freqiiéncia de caréncia alimentar apresentada pela populag¢do devido ao
baixo poder aquisitivo (CAMPINO, 1986, p. 85). Necessitaria, portanto, de estudos mais
detalhados a respeito, pois na referente pesquisa somente a analise quantitativa da Hemoglobina
foi utilizada, ndo levando em consideracdo, por exemplo, os indices hematimétricos, para tentar
se fazer corretamente o diagndstico diferencial, descartando as anemias geradas pela caréncia
alimentar de base. A prevaléncia de leucocitose (21,6%) foi semelhante a encontrada por
Hopewell (1995, p.649) que foi de 10%.

A presencga de tosse foi muito comum nos pacientes da amostra (92,8%), muito acima da
encontrada por Wang que foi de 59,9% (2005, p. 778), mas semelhante aos resultados de El-Sony

que encontrou em 94,5% de seus pacientes (2003, p. 552). Tosse, febre e emagrecimento foram
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as manifestagdes clinicas mais freqiientes tanto no presente estudo quanto no estudo de El-Sony
que evidenciou uma porcentagem de 94,5%, 78,2% e 91,6%, respectivamente.

El-Sony (2003), comparando dois grupos de pacientes sintomaticos respiratorio, um com
suspeita de tuberculose pulmonar e o outro com as demais doengas que nao TB, evidenciou que a
tosse foi comum em ambos os grupos sem diferenca significativa. Porém a febre, o
emagrecimento e a dor tordcica foram os mais encontrados no grupo com tuberculose suspeita e
nao houve diferenca entre baciliferos e nao baciliferos. Portanto, o achado desta combinagao de
sintomas em pacientes que apresentam tosse, porém com baciloscopia negativa, deve levar a
maior suspei¢do do diagnostico de TB pulmonar.

Nos pacientes da presente pesquisa que apresentaram baciloscopia negativa, as
manifestagdes clinicas mais encontradas foram tosse, febre, dor toracica, um pouco diferente dos
achados de El-Sony (2003, p. 552) que evidenciou tosse, febre e emagrecimento como as mais
freqlientes, porém, vale ressaltar que o sinal de emagrecimento foi o quarto achado mais comum
na amostra do trabalho. Tosse foi evidenciada em 88,9% dos pacientes e febre em 72,2%
semelhante aos dados de El-Sony (2003, p. 552), 88,4% e 77,6%, respectivamente. O estudo de
Kanaya (2001, p. 351) também evidenciou tosse e febre como manifestagcdes clinicas mais
freqlientes (58% e 49%, respectivamente), porém com uma freqiiéncia mais baixa que a
encontrada em nosso estudo. Tais dados refor¢am o diagndstico clinico de TB pulmonar na
parcela bacilifera negativa da amostra e a importancia da pesquisa de tais manifesta¢des clinicas
nos pacientes sintomaticos respiratdrios, pelos profissionais da area da saude.

Em relagdo as comorbidades associadas, Caron-Ruffino (1979, p.192) demonstrou em seu
estudo uma associacdo significativa entre o hdbito da ingestdo alcoolica e a presenca de TB
pulmonar, principalmente entre os bebedores excessivos.

Assinala-se que o alcoolismo ¢ um fator que altera negativamente a resisténcia individual,
0 que poderia aumentar o risco do individuo adquirir a tuberculose pulmonar (FELDMAN, 1961,
p. 101). Wilcke (1998, p. 495) encontrou uma prevaléncia de 40,7% de alcoolismo nos 548
pacientes estudados por ele, porém, sem demonstrar diferenga significativa entre a populagdo que
possuia lesoes tipicas daquela com lesoes atipicas.

Foi pesquisado o alcoolismo como comorbidade nos pacientes da amostra, que apesar do
achado de 28,8% de acometidos e de nao apresentarem diferenga quanto a prevaléncia do tipo de

padrao radioldgico, tais resultados podem ndo demonstrar com fidelidade a realidade desta
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condi¢do, pois a quantidade de pacientes que nao foram investigados quanto a essa comorbidade
foi expressiva.

As outras comorbidades citadas no trabalho foram investigadas segundo relato nos
prontuarios e nao através de exames complementares durante a internagdo, podendo justificar o
grande nimero de ignorados na amostra, ou seja, o paciente que interna para esclarecimento
diagnostico de tuberculose, ndo necessariamente seria investigado para presenca de diabetes, por
exemplo. A analise do item comorbidade foi dificultada pelo grande numero de achados
ignorados.

Um grande nimero de “ignorados” (59,0%) também foi encontrado na pesquisa de
coabitacao prévia dos pacientes com pessoas adoecidas pela tuberculose, informagao essa, valiosa
na epidemiologia da doenga. Provavelmente, este resultado se explica pelo desconhecimento dos
pacientes sobre contatos com doentes e também pela desatengdo dos profissionais de saude em

questionar esta coabitagdo, minimizando a importancia deste dado.
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6 CONCLUSAO E CONSIDERACOES GERAIS

- A partir da andlise efetuada, relativa ao periodo de abril de 2003 a marco de 2004,
conclui-se que a imagem radiografica mais encontrada foi a de condensagao heterogénea, com ou
sem cavidades, em 59,0% dos casos, preferencialmente em lobos superiores.

- Fazendo a correlacdo entre a imagem radiografica e a respectiva localizagao, o padrao
radiologico tipico comparado aos achados de imagens atipicas gerou uma propor¢do aproximada
de 1:1, contrapondo a expectativa inicial que seria o maior encontro de imagens atipicas. Estudos
subseqiientes poderiam demonstrar se os pacientes com imagens tipicas da doenga estariam sendo
referenciados corretamente, para um centro terciario, de acordo com as recomendagdes vigentes
do Ministério da Saude.

- Outro estudo complementar seria a analise das manifestagdes radiograficas atipicas mais
freqlientemente encontradas em centros terciarios de referencia em pneumologia.

- O achado de derrame pleural ocorreu em 16,5% da amostra sendo predominantemente
unilateral.

- A maior parcela da populagdo amostral foi do sexo masculino (63,3%), solteira (62,6%),
com baixo nivel de escolaridade ou analfabetos (70,5%) e pardos (86,6%).

- O tempo médio de internacao dos pacientes foi de 17,2 dias com mediana de 14 dias.

- Do total da populacdo, 66,9% dos pacientes foram baciliferos, 25,9% apresentaram
baciloscopia negativa e 7,2% nao realizaram o exame. Refor¢ando, portanto, mais um ponto em
que na maioria dos pacientes, o diagnodstico da tuberculose seria simples o suficiente para ser
realizado em nivel ambulatorial, necessitando de estudos que comprovem o real motivo pelo qual
estes pacientes ndo o fazem.

- Entre os pacientes que apresentaram imagem cavitaria na radiografia simples do torax,
90% também apresentaram a pesquisa de BAAR no escarro positiva.

- Dos 139 pacientes acometidos pela doengca no Hospital Barros Barreto no periodo
pesquisado, 26,6% foram tratados sem o diagnostico bacterioldgico, realizando prova terapéutica
baseado provavelmente apenas no quadro clinico-radioldgico apresentado.

- Quanto ao teste de dermo-reacdo a Tuberculina, 51 pacientes realizaram PPD durante a
investigacdo, 53% foram reatores ao teste, sendo que s6 a metade deles foi bacilifero, mostrando

mais uma vez a pouca utilidade do teste para o diagnostico de certeza da tuberculose em nosso
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meio. A vacina¢ao em massa com o BCG e a possibilidade de contatos repetidos com o bacilo ao
longo da vida, leva a uma resposta positiva a tuberculina sem que haja necessariamente infec¢ao
recente ou doenca ativa.

- Dos 93 pacientes baciliferos da amostra pesquisada, 26 (27,9 %) realizaram PPD. Estes
pacientes nao teriam, portanto, indicagdo precisa da realizacdo do teste tuberculinico. Para
minimizar a solicitagdo desnecessaria ou a ndo solicitagdo quando indicada do teste tuberculinico,
seria importante a criagdo de protocolos clinicos em nivel institucional, para uniformizar a
conduta diagnostica.

- A anemia foi encontrada em grande parte dos pacientes, porém necessitaria de estudos
mais detalhados a respeito, pois na referente pesquisa somente a analise quantitativa da
Hemoglobina foi utilizada, ndo levando em consideragdo, por exemplo, os indices
hematimétricos, para tentar se fazer corretamente o diagnostico diferencial, descartando as
anemias carenciais, muito freqiientes em nosso meio.

- Leucocitose foi encontrada em 21,6% dos pacientes pesquisados.

- Quanto as manifesta¢des clinicas mais encontradas estdo: a tosse (92,8%), a febre
(83,5%), e o emagrecimento (72,7%), seguidas por expectoragao (67,6%), dor toracica (62,6%),
dispnéia (51,1%), hemoptise (37,4%) e outros menos especificos como adinamia ¢ mal estar
(29,5%), condizentes com quadro classico de tuberculose pulmonar.

- A tuberculose pleural foi a localizacdo da doenga mais encontrada no estudo (11,5%)
concomitante ao quadro pulmonar.

- O alcoolismo foi a co-morbidade mais relatada no prontuario dos pacientes pesquisados
(28,8%), porém com um grande nimero de relatos ignorados.

- Nas demais comorbidades foi encontrado um grande numero de “ignorados” o que
impossibilita a andlise mais fidedigna deste dado.

- Um grande numero de auséncia de relato também foi encontrado na pesquisa de
coabitagdo prévia com doentes tuberculosos (59,0%), que seria uma informagdo valiosa na
epidemiologia da doenca.

Em suma, um dos mais importantes e fascinantes aspectos da tuberculose sdo as multiplas
formas radiograficas que a mesma pode apresentar. A radiografia de tdérax, portanto, tem um
grande valor no diagndstico da doenca e o reconhecimento das alteracdes provocadas por essa

moléstia neste exame, em especial, influencia sobremaneira na morbi-mortalidade da tuberculose.
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O presente estudo identificou as imagens radiograficas mais freqlientemente encontradas

em usuarios, com diagnostico de tuberculose pulmonar, do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, referéncia em pneumologia. Tragou também um perfil clinico-epidemioldgico destes
pacientes identificando os principais meios de confirmacdo bacterioldgica e de diagndstico

inespecifico, auxiliando os profissionais da area da saude na suspeita diagnostica da doenca.
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APENDICE A

Questionario

81

ASPECTOS CLINICOS E RADIOLOGICOS DA TUBERCULOSE PULMONAR EM USUARIOS DO HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO
DE BARROS BARRETO, BELEM-PARA, NO PERIODO DE ABRIL DE 2003 A MARGO DE 2004

Identificacao:

1. N° do prontuario:

NO.
DATA DA PESQUISA: /

. Nome:

2
3. Procedéncia:
4

. Idade: anos.

5. Sexo: D 1. Masculino 2. Feminino

6. Estado Civil: || 1. solteiro 4. viuvo
2. casado 5. desquitado
3. amigado 6. divorciado
7. Escolaridade: || 1. nenhuma 4. 8all anos
2. 1a 3 anos 5. 12 e mais
3. 4a7 anos 6. Ignorado
8. Cor/raga: [] 1. branca 4. parda
2. preta 5. indigena
3. amarela 6. Ignorado
Pacientes Internados
9. Data da Internag3o: / / 10. Data da Alta:

7. separado
8. ignorado

Exames Especificos para o diagnostico:

11. 00 Radiografia de térax:
12. Data do R-X: / /
13. Laudo:

14. [ Baciloscopia (BAAR):

15. N° de exames Realizados:

16. N° Resultados: _ Negativos ___ Positivos 17. Data do ultimo exame positivo: / /



18. [ Teste de PPD:
19. Resultado:

20. [J Cultura pra BK:

21. Data: / /
Data: / /

23. Outros exames de apoio diagnostico:

01.TC:

22. Resultado:
Resultado:

[12.Ressonancia Magnética:

[13.Exames histopatologicos:

24. Outras localizacoes da tuberculose:

3.Linfonodos

4.0ss0

1.Pleura

2.Meninges

25. Caracteristicas Clinicas:
O 1.Expectoracao [] 3.Tosse

[] 2.Emagrecimento

26. Hemograma: 1. Hb:

[] 4.Hemoptise

0 o

5.Geniturinaria 7.0utras:
6.Miliar
[] 5.Febre ] 7.Dor toracica

[] 6.Dispnéia [] 8.Outros

2. Leucocitos:

27. Comorbidades Associadas:

1. Alcoolismo ( ) Sim ( )Nao ( )Ignorado

2. HIV ( )Sim ( )Nao ( )Ignorado  (DatadoExame: / /
3. Diabetes Mellitus ( )Sim ( )Nao ( )Ignorado

4. Neoplasia ( )Sim ( )Nao ( )Ignorado

5. Transplantado ( )Sim ( )Nao ( )Ignorado

6. Insuf. Renal Cronica () Sim ( )Nao ( )Ignorado

7. Outras

28. Coabitacdo com pacientes de TB?
( )Sim ( )Nao

() Ignorado

)
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COORDENADORIA DE ATIVIDADES ACADEMICAS
DIVISAO DE PESQUISA E EXTENSAO
COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVAGAOQ

A Comissao de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo

de Barros Barreto analisou no dia 03.09.2004, o projeto de pesquisa

"Aspectos radiolégicos da Tuberculose Pulmonar em usudrios do
Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto, Belém/Pd, no
periodo de abril de 2003 ¢ mar¢o de 2004" desenvolvido por Ana

Carolina de Oliveira Matos, Guilherme Magalhdes Faria Neto e Thiago
Baratina Lopes da Silva, sob da Orientacao da Prof®. Dra. Maria Rita de Cassia
Costa Monteiro, obtendo APROVAGAQO para desenvolvédo nesta

instituicao.

- vy 13 Belém, 03 de setembro de 2004
2 JJ "
‘J —~——2D,, { -
€> c:i e LA O C"—Lc'—‘h_-“"—""”:
DR. EDUARDO LEITAO MAIA DA SILVA
CRM 1997

Coordenador da Comisséo de Etica em Pesquisa/ HUJBB

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - Coordenadoria de Atividades Académicas
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66.073-000 Belém-Pard  Fone:249-1877 | PABX:249.2323

83



ANEXO B

Belém, 05 de outubro de 2004

A Chefe da Divisdo de Arquivo Médico do HUJBB
Enfermeira Gilca Femandez

Tendo em vista a realizacio da pesquisa intitulada “Aspecfos radiolégicos da
tuberculose pulmonar em usuérios do Hospital Universitério Jo&o de Bamos Bameto, Belém,
Pard, no periodo de abrnil de 2003 a margo de 2004", sob minha coordenacgdo, a qual ira
subsidiar o Trabalho de Concluso de Curso de Guilherme Magalh&es Faria Neto, Ana
Carolina de Oliveira Matos e Thiago Baratina Lopes da Silva, alunos do Curso de Medicina da
Universidade Federal do Para, e considerando a necessidade de ter descritas as alteragbes
observadas nos exames radiogréficos de térax de todos que forem incluidos no estudo,
solicitamos a V. Sa. o empréstimo destes exames, para que sejam examinados por um medico
radiologista extemno ao Hospital, que ira preparar os respectivos laudos. Conveém ressaltar que
o estudo abrangera um total de 408 participantes, conseqgiientemente, sera este o numero de
radiografias a serem retiradas para exame e produgfo dos respectivos laudos. Outrossim,
comprometo-me a fazer a devolugio dos referidos exames no prazo estipulado por V. Sa.

Coloco-me & disposico dessa Divisdo para esclarecimentos sobre o referido projeto,
caso se faga necessario. 2 ZJ

84




85

ANEXO C

C.1 — Imagem de Condensacao heterogénea em &pice pulmonar direito (radiografias em PA e

perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.

C.2 — Imagem de cavitagdo em apice pulmonar direito (radiografias em PA e perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.
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ANEXO D

D.1 — Imagem de opacidade alveolar em apice pulmonar direito (radiografias em PA e perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.

D.2 — Imagem de opacidade mista difusa bilateralmente (radiografias em PA e perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.



87

ANEXO E

E.1 — Imagem de opacidade intersticial do tipo reticulo-nodular difusa em ambos os pulmdes
(radiografias em PA e perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.
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E.2 — Imagem de consolidacdao pulmonar em lobo superior direito (radiografias em PA e perfil).
Fonte: DAME — HUJBB.



