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SUMARIO EXECUTIVO

O presente documento foi elaborado por um grupo de especialistas da
disciplina de Pneumologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sado Paulo (FMUSP) e do Departamento de Diagnostico
por Imagem do Instituto do Coracao (InCor), em parceria com a Coordenagao
Geral de Vigilancia das Doengas de Transmissdo Respiratoria de Condi¢des
Cronicas (CGDR), do Departamento de Doencas de Condi¢des Cronicas e
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (DCCI), da Secretaria de Vigildncia em
Saude, a partir da identificagdo da necessidade de aprimorar o conhecimento
sobre as diferentes manifestagdes clinico-radioldgicas que acometem as

pessoas com tuberculose e suas respectivas recomendagdes programaticas.

A luz do conhecimento e das tecnologias de diagndstico por imagem,
este documento possibilitara conhecer a ampla variedade de representagoes
imagéticas e sua correlagdo com os diferentes contextos clinicos que compdem
a tuberculose e suas comorbidades, apresentadas por meio da descricao de

casos clinicos reais.

Esta publicacdo, além da densidade técnica, tem o pioneirismo de
reunir para o leitor as abordagens clinica, radioldgica e programatica. Todavia,
apesar do seu rico conteudo, o documento ndo esgota todas as formas de

tuberculose que sdo atendidas nos servicos de saude do Brasil.

Desse modo, a presente publicagdo pretende fortalecer a inclusao
da politica publica no cotidiano da pratica clinica, aprimorar o cuidado
individualizado e contribuir para o controle da tuberculose no pais.

Publico-alvo

Profissionais da saude, professores, pesquisadores, alunos e todas as

pessoas envolvidas direta ou indiretamente no controle da tuberculose no Brasil.
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Objetivos
Apresentar as diferentes histdrias clinicas da tuberculose e suas diversas manifestacoes
radioldgicas e, a partir do raciocinio clinico-programatico, indicar as recomendacgoes de saude

publica que envolvem cada situagao.

Estimularoleitoracompreender, a partirda praticaclinicae daabordagemindividualizada,

as atividades relacionadas ao controle da tuberculose no sentido coletivo.

Conflito de interesses

Todos os participantes envolvidos declararam ndo possuir conflitos de interesses.

Metodos

O documento foi baseado em casos clinicos reais e nas imagens correspondentes de
pacientes atendidos no Ambulatério de Tuberculose da Disciplina de Pneumologia do Hospital
das Clinicas da FMUSP.

Todas as imagens foram cedidas pelo Departamento de Diagndstico por Imagem do
InCor e pelo Instituto de Radiologia (InRad) do Hospital das Clinicas da FMUSP.

O diagndstico por imagem tem evoluido rapidamente, com a disponibilidade de técnicas
cada vez mais sensiveis e fotografias cada vez mais detalhadas do corpo humano. Por isso, o
leitor observara uma diferenga na qualidade das imagens ao longo do texto, que esta associada

a essa evolucao.

Cada relato de caso é acompanhado da descricdo e apresentacdo das respectivas
imagens radiolodgicas, seguido de orientagdes breves relacionadas as atividades programaticas
que poderao ser encontradas de forma mais detalhada no Manual de Recomendagdes para o

Controle da Tuberculose no Brasil, 22 edicdo atualizada, 2019 (BRASIL, 2019).



1 INTRODUCAO

No mundo, estima-se que, em 2019, aproximadamente 10 milhoes
de pessoas desenvolveram tuberculose (TB), sendo cerca de 5oo mil nas
formas de TB resistente a rifampicina (TB RR) e de TB multidrogarresistente
(TB MDR). Nesse mesmo ano, 1,2 milhdo morreram da doenca e 208.000
faleceram em decorréncia da TB associada a infec¢do pelo HIV — TB-HIV
(WHO, 2020). O Brasil se encontra entre os paises de mais alta carga paraTB e
TB-HIV, considerados prioritarios pela Organizagao Mundial da Saude (OMS)
para o controle da doenca no mundo. Em 2018, o percentual de detec¢do da
tuberculose no pais, segundo a OMS, foi de 87%. (WHO, 2019). Nos Ultimos
dez anos, foram diagnosticados, em média, 72 mil casos novos da doenca.
Em 2019, o nUmero de casos notificados foi de 72.770 e os coeficientes de
incidéncia variaram de 10,0 a 74,7 casos por 100 mil habitantes entre as varias
Unidades Federativas (UF). O percentual de sucesso de tratamento reportado
para os casos novos com confirmacdo laboratorial foi de 74,6% em 2017, com
10,8% de abandono de tratamento e 4,1% dos registros com informacao
ignorada quanto ao desfecho (BRASIL, 2019).

A TB pode acometer qualquer 6rgdo ou sistema; porém, a forma
pulmonar, além de ser a mais frequente, é também a mais relevante para a
saude publica, pois é a responsavel pela manuteng¢do da cadeia de transmissao
da doenca. O diagndstico baseia-se em critérios clinicos e bacterioldgicos,

complementados por critérios epidemioldgicos e exames de imagem.

O adequado conhecimento da apresentacao das doencas por meio
de imagens é hoje uma das técnicas mais promissoras para a suspeita e o

diagndstico precoce das doencas infecciosas, especialmente a tuberculose.

Os exames de imagem sdao complementares ao diagndstico da TB,
ndo havendo uma representagdo patognomonica da doenga. A observacdo
de imagens sugestivas de TB pulmonar confere significativa importancia a
suspeita e ao diagnostico precoce da doenca. Entre os métodos de imagem, a
radiografia de térax é o de escolha na avaliagdo inicial e no acompanhamento

da tuberculose pulmonar.
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Aradiografia de torax € uma técnica de baixo custo e alta sensibilidade para o diagndstico
de TB, embora apresente baixa especificidade. No entanto, imagens sugestivas da doenca
impdem uma complementagao diagndstica com estudos bacterioldgicos — baciloscopia, teste
rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e cultura de escarro ef/ou lavado bronquico/
broncoalveolar e/ou lavado gastrico. Recomenda-se a realizacao de radiografia de torax em
todos os pacientes com suspeita clinica de tuberculose, em contatos de pacientes comTB e em
pessoas cominfeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB), para afastara possibilidade
de doenca ativa antes do inicio do tratamento da ILTB (BRASIL, 2019; BOMBARDA et al., 2001;
SEISCENTO; BOMBARDA; SALES, 2007).

A tomografia computadorizada (TC) de toérax apresenta maior sensibilidade na
caracterizacdo tanto da doenca parenquimatosa quanto ganglionar. E Util também na avaliacdo
da extensdo da doenca parenquimatosa. Em pacientes com suspeita clinica e epidemioldgica
de tuberculose e com radiografia normal, a TC complementa a investigacao diagndstica e pode
demonstrar pequenos focos de lesdes parenquimatosas e ganglionares e, principalmente,
lesdes em segmentos apicais pulmonares ndo visualizados na radiografia (CARDINALE;
PARLATANO; BOCCUZZI, 2015).

Portanto, a TC deve ser indicada na suspeita clinica de tuberculose pulmonar
(especialmente nos casos em que a radiografia inicial € normal), na diferenciacdo em relagao
a outras doencas toracicas e em pacientes com aids (sindrome da imunodeficiéncia adquirida)
ou outras doengas imunossupressoras, principalmente na investigagao diagnostica de febre de

origem desconhecida, emagrecimento ou linfonodomegalia (BOMBARDA et al., 2001).

Em especial, a TC de alta resolucdo apresenta elevada sensibilidade e especificidade,
mostrando padrdes especificos e sugestivos da tuberculose. Assim, a distribui¢do aleatoria dos
micronodulos na forma miliar da TB, a presen¢a de nddulos centrolobulares de distribuicao
segmentar e o aspecto de arvore em brotamento, em pacientes com histdria clinica sugestiva,

demonstram forte evidéncia da doenga.

O diagndstico da TB deve ser realizado preferencialmente por exame bacterioldgico,
sendo complementar o diagnostico por imagem. Portanto, na rotina clinica, deve-se avaliar

individualmente a necessidade desses exames complementares.



> MANIFESTACOES
RADIOLOGICAS DA
TUBERCULOSE

2.1 TUBERCULOSE PRIMARIA

2.1.1 Distribuicao da doenga no parénquima
pulmonar e linfonodos

A TB pulmonar primaria ocorre a partir do primeiro contato da pessoa
com o bacilo, sendo mais frequente em criancas. Apresenta-se de forma
insidiosa, com febre baixa, irritabilidade, sudorese noturna e inapeténcia,
sendo que a tosse pode ndo estar presente e o exame fisico ndo mostrar
grandes alteragdes (BRASIL, 2019).

Embora a TB primaria possa afetar qualquer segmento do parénquima
pulmonar, os lobos inferiores sdo caracteristicamente mais acometidos em
adultos, enquanto nas criangas ndo existe essa predilecdo. A presenca do bacilo
no parénquima pulmonar promove a formagao de um processo inflamatério
granulomatoso, que se manifesta radiologicamente como uma opacidade
parenquimatosa denominada foco primario ou nédulo de Ghon. A formacao
desse nodulo pode ser subclinica e a sua visibilidade radiolégica depende do
tamanho do processo inflamatdrio. Na evolugdo desse processo, pode ocorrer
necrose caseosa, comdrenagemdos bacilos porvialinfatica para oslinfonodos,
(principalmente os da cadeia toracica), dissemina¢dao hematogénica ou cura
com fibrose e calcificagdo (RESTREPO; KATRE; MUMBOWER, 2016).

O acometimento das cadeias ganglionares depende da localiza¢dao do
processo inflamatdrio no parénquima pulmonar. Lesdes em lobos superiores
drenam material para as cadeias ganglionares ipsilateral e paratraqueal,
enquanto lesdes no resto do parénquima pulmonar acometem a regido

hilar, com predominio do fluxo da esquerda para a direita. A associagao do

11
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nodulo de Ghon com o aumento de linfonodos hilares pulmonares, visiveis radiologicamente,
é denominada complexo de Ranke. Esses nddulos sdo potencialmente focos de bacilos, que
podem evoluir para a cura com fibrose e calcificagdo ou manter em seu interior bacilos na forma
latente (LYON; ROSSMAN, 2017).

A progressao da doenca pode ocorrer a partir desse nodulo inicial, com disseminagao
dos bacilos, progressdo da necrose caseosa e formagdo de cavidades pulmonares, nas quais os
bacilos multiplicam-se com maiorintensidade. A eliminagdo bronquica desse material necrético
pode levar a sua disseminacdo na arvore brénquica, afetando outros segmentos pulmonares.
As imagens radioldgicas dessa fase sdo as opacidades parenquimatosas, como consolidagoes,
nodulos, massas ou opacidades reticulo-nodulares. Uma resposta imunoldgica excessivamente
ativada pode gerar a pneumonia caseosa por hipersensibilidade. A consolida¢do do processo
infeccioso, nessa fase primaria da TB, geralmente é homogénea, e a presenca de cavitagao
nessas areas pode indicar caseificacdo ou infec¢do bacteriana secundaria (RESTREPO; KATRE;
MUMBOWER, 2016; LYON; ROSSMAN, 2017).

2.1.2 Linfonodomegalia hilar e mediastinal

A disseminagao da doenca para o sistema linfatico pode ser visualizada por imagens,
as quais sao altamente sugestivas de TB, principalmente se os linfonodos forem maiores de
2 cm, com areas de baixa atenuagao central associadas a um aumento de atenuacao perinodal,
correspondendo a focos de necrose caseosa central e a um processo inflamatdrio capsular
altamente vascularizado. Semelhantes alteragdes sdo mais bem visualizadas na TC e ocorrem
com maior frequéncia em criangas menores de cinco anos de idade. Essa linfonodomegalia
geralmente éunilateral e localizada adireita. TaisimagenssaosugestivasdeTB, sendo necessario
o diagnostico diferencial com infec¢des por outras micobactérias ndo tuberculosas e doencas
linfoproliferativas. Em adultos, a presenca de linfonomegalia bilateral, com ou sem opacidades
pulmonares reticulares, impde o diagndstico diferencial com sarcoidose. A sarcoidose é uma
doenca de etiologia desconhecida, granulomatosa, que se caracteriza patologicamente pela
auséncia de necrose caseosa e que pode envolver multiplos 6rgaos (BOMBARDA et al., 2001;
KOA; PARKA; KIMB, 2015).

2.1.3 Tuberculose traqueobrénquica

O aumento de linfonodos mediastinais pode ocasionar compressao extraluminal dos
brénquios. Em consequéncia dessa obstrucao extraluminal, ocorre lesdo da parede do bronquio
edrenagemde material necréticodolinfonodo paradentrodaluzbronquica (TBendobronquica).
A obstrucao bronquica parcial pode ocasionar um efeito valvular, com hiperinsuflagcao pulmonar
localizada e obstrugdes parciais ou totais (atelectasias). Essas obstru¢des bronquicas sao mais
frequentemente localizadas a direita e em bronquio lobar ou intermediario (BOMBARDA et al.,
2001; KOA; PARKA; KIMB, 2015).
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2.1.4 Derrame pleural e pericardico

Apresencadebacilosouproteinasdobacilonoespagopleural, decorrente dedisseminagao
hematogénica e/ou linfatica ou contato anatémico (um ndédulo de Ghon no espago sub-pleural,
lesdo parenquimatosa, drenagem de linfonodos subcarinais), pode causar infec¢ado pleural e um
consequente processo inflamatdrio granulomatoso, que por sua vez ocasiona derrame pleural.
O derrame pleural contralateral a lesdo parenquimatosa pode significar disseminacao linfatica

ou hematogeénica.

O derrame pericardico, que possui a mesma fisiopatologia do derrame pleural, também
pode ocorrer a partir de erup¢do de linfonodos subcarinais no espago pericardico efou
disseminacao linfatica e hematogénica. Grandes aumentos de linfonodos mediastinais podem
comprimir estruturas toracicas e ocasionar fistulas broncotraqueoesofagicas, paralisia do
diafragma e quilotoérax (KIM et al., 2006; KIM; LEE; KIM, 2017).

No Brasil, a TB pleural é a forma mais comum de apresenta¢do extrapulmonar da
enfermidade, representando cerca de 8% do total de casos. Quando associada a lesdo
parenquimatosa, geralmente relaciona-se com a forma secundaria da doenca. Estudos
tomograficos demonstram alta frequéncia de lesdes parenquimatosas, sugerindo tratar-se

frequentemente de uma doenca pleuropulmonar (BOMBARDA et al., 2001).

2.1.5 Tuberculose miliar

A tuberculose miliar é caracterizada por opacidades reticulo-micronodulares difusas,
de distribuicdo aleatdria, decorrentes da disseminagao hematogénica de M. tuberculosis pelo

parénquima pulmonar (LYON; ROSSMAN, 2017).

2.2 TUBERCULOSE POS-PRIMARIA

ATB pulmonar pds-primaria ou secundaria ocorre em qualquer idade, sendo comum no
adolescente e no adulto jovem, e se caracteriza por tosse seca ou produtiva, febre vespertina,

emagrecimento e sudorese noturna (BRASIL, 2019).

A partir de uma nova infec¢do ou de um foco latente, pode ocorrer evolugdo para a
doenca. Embora as manifestagdes radioldgicas possam ser semelhantes as apresentadas na
forma primaria, observa-se predile¢do por lobos superiores e segmentos superiores dos lobos
inferiores (RESTREPO; KATRE; MUMBOWER, 2016; KOA; PARKA; KIMB, 2015).

13
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2.3 CONSOLIDAGOES, NODULOS, MASSAS E
CAVIDADES

A presenca de multiplos nddulos (granulomas) coalescentes resulta em imagens
radioldgicas semelhantes a nédulos, massas e consolidagdes. A migragcao do material caseoso
dos granulomas dessas lesdes parenquimatosas por drenagem bronquica leva a formacdo
de cavidades. Tais cavidades podem ser Unicas ou multiplas e, na fase ativa da doenca, suas
paredes sdo geralmente espessas. A presenca de nivel liquido intracavitario € mais comum
na presenca de hemoptises ou de infec¢des secundarias. Apds a cura, as cavidades evoluem
para cicatrizagdo, cujo aspecto residual se constitui em bandas, calcificagdes e retracdes do
parénquima acometido. As cavidades podem também apresentar paredes mais delgadas apds
a cura, representando a sequela ou inatividade do processo especifico. Alguns autores sugerem
que esses achados sejam descritos como “radiologicamente estdveis” ao invés de “inativos”,
pela possibilidade de recrudescéncia futura de bacilos latentes (BOMBARDA et al., 2001; KOA;
PARKA; KIMB, 2015; ALLWOOD et al., 2015).

Emidosos, é maiscomum o acometimento dos segmentosinferiores, assim comoamenor
ocorréncia de cavidades, dificultando ainda mais o diagnostico nessa faixa etaria. Também
em diabéticos os segmentos inferiores sdo mais acometidos, porém com maior nUmero de
cavidades em relacdo aos ndo diabéticos. Nos pacientes com altera¢des da imunidade celular
ou em uso de altas doses de corticosteroides, os achados radioldgicos mais frequentes sdo a

disseminagao miliar e/ou consolida¢des difusas (PEREZ-GUZMAN et al., 2000).

2.4 DISSEMINACAO BRONCOGENICA

A disseminacao da infec¢do através dos brénquios resulta em novos focos de infec¢do
em outros segmentos pulmonares. Um achado sugestivo de atividade da TB é a “pneumonia
cruzada”, que decorre da disseminagdo broncogénica de M. tuberculosis pelo parénquima
pulmonar. Nédulos centrolobulares de distribuicdo segmentar sdo o achado tomografico mais
frequente na fase ativa da doenga (82% a 100% dos casos). Esses nddulos tendem a confluir
ou a formar nédulos maiores. O aspecto de consolidagdo segmentar ou lobar pode ocorrer em

associacao com linfonodomegalia hilar ou mediastinal (BOMBARDA et al., 2001).

Outros achados sdo o espessamento da parede bronquica e o aspecto de “arvore em
florescéncia”. A distorcdo da arquitetura em locais onde, previamente, eram observados
nodulos centrolobulares e espessamento bronquiolar sugere que a estenose brénquica ou
bronquiolar seja responsavel pelo mecanismo de enfisema observado apds a cura. Outro
aspecto é o de mosaico, que se traduz pela coexisténcia de areas de maior e de menor densidade
no parénquima pulmonar, sendo estas Ultimas decorrentes do aprisionamento aéreo por

bronquiolite constritiva cicatricial (ALLWOOD et al., 2015).
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2.5 CONSOLIDACAO COM DIMINUICAO DO
VOLUME E ESTENOSE BRONQUICA

As atelectasias segmentares ou lobares sao causadas por fibrose (broncoestenose), as
quais podem ser indicativas de sequelas de tuberculose. No entanto, a distin¢ao entre sequela
e/ou lesao em atividade requer confirmacdo bacterioldgica e analise clinica. Pode ocorrer
também obstru¢do por compressao extrinseca e linfonodomegalias hilares ou mediastinais.
As linfonodomegalias isoladas, sem alteragdes parenquimatosas, sdo mais raras na forma pos-
primaria (BOMBARDA et al., 2001; LYON; ROSSMAN, 2017).

2.6 TUBERCULOMAS

Sao opacidades redondas ou ovaladas de 1 a 5 cm de diametro, geralmente localizadas
em lobos superiores. Podem representar locais da infeccdo primaria com crescimento lento
e eventualmente resultar em cavitacdes. Sao lesdes bem definidas, com fibrose adjacente e
aspecto espiculado. Na TC, observam-se pequenos nodulos satélites circundando o nodulo
maior. O diagndstico diferencial deve ser realizado principalmente com o cancer de pulmao
(SKOURA; ZUMBA; BOMANUJI, 2015).

Em um estudo que comparou os achados radiograficos e tomograficos em 133 pacientes
com TB, sendo 38 deles (28,6%) portadores de diabetes mellitus (DM) e 95 (71,4%) sem essa
condi¢do, a presenca de cavidades pulmonares foi significativamente associada a presenca de DM
e a niveis elevados de HbA1c > 6,5% quando comparados a pacientes com DM e HbA1c < 6,4%
e/ou glicemia casual < 200 mg/dl. Nos pacientes que apresentavam radiografia normal, a TC
aumentou a detec¢do de cavidades (PEREZ-GUZMAN et al., 2000; MATHUR et al., 2017).

Em pesquisa realizada com pacientes transplantados de pulm&o com tuberculose,
a TC revelou, na maioria das vezes, atenuacdo com consolida¢do ou cavitacdo e nodulos
centrolobulares com padrdo de arvore em brotamento. A distribuicdo e os achados de
imagem predominantes nessa populacdo sdo semelhantes aos relatados em pacientes
imunocompetentes com TB pulmonar e consideravelmente diferentes daqueles relatados em
pacientes com aids associada a TB pulmonar (KUNIHIRO; TANAKA; KAWANO, 2019; ABBARA

etal., 2019).

Em um estudo que comparou os achados radiologicos entre pacientes com TB
imunocompetentes eimunossuprimidos, 36,7% dosimunocompetentes tiveram apresentagoes
consideradas atipicas; 9o% apresentaram opacidades nodulares, 73,3% consolida¢des e
23,3%, linfadenopatias; e lesdes cavitarias foram isoladas em 94,4% desses pacientes.

O campo pulmonar superior isolado mostrou-se acometido em 60% do grupo. J& nos
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pacientes imunocomprometidos, 76,7% tiveram apresentacdes atipicas; 66,7% apresentaram
opacidades nodulares, 46,7% consolida¢bes, 63,3%, linfadenopatias e 20% cavidades Unicas;
e lesdes cavitarias multiplas foram encontradas em 60% dos pacientes. O campo pulmonar
inferior isolado esteve afetado em 23,3% do grupo. Os autores concluiram que os pacientes
imunocomprometidos apresentam maior acometimento atipico dos campos pulmonares
e maior prevaléncia de linfadenopatia do que os imunocompetentes. Pacientes diabéticos
também apresentam multiplas lesdes cavitarias quando comparados a pacientes ndo
diabéticos. Pacientes soropositivos para o HIV (virus da imunodeficiéncia humana) mostram
maior prevaléncia de linfadenopatia do que os soronegativos para esse virus (PEREZ-GUZMAN
etal., 2000; KUNIHIRO; TANAKA; KAWANO, 2019; ABBARA et al., 2019).

Atomografia por emissdo de positrons (PET) utilizando o 18F-fluorodeoxiglicose (FDG), um
analogo da glicose, tem sido utilizada no diagnostico e estadiamento de varios tipos de cancer,
inclusive o de pulmao. No diagndstico de nddulos ou massas pulmonares de origem neoplasica,
a sensibilidade da PET é de 96% e a sua especificidade é de 78%, enquanto no estadiamento
mediastinal estas sdo de 83% e 92%, respectivamente. No entanto, a TB e outras doengas
inflamatdrias ou infecciosas que cursam com aumento do consumo de glicose podem levar a
captacdo aumentada do radiofarmaco (BOMBARDA et al., 2001; STELZMUELLER et al., 2016).



3 DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Pela alta incidéncia de tuberculose no Brasil, a doenca deve ser incluida
no diagndstico diferencial dos casos de febre de origem indeterminada,
consumpg¢ao, pneumonias de evolucdo lenta e em toda pessoa com tosse por

trés semanas ou mais.

3.1 SILICOSE, MICOSES
PULMONARES, VASCULITES
PULMONARES E SARCOIDOSE

Radiologicamente, o diagnostico diferencial deve ser feito em relagao
a outras doencas granulomatosas. Na silicose, a histdria ocupacional é um
importante subsidio para o diagndstico, lembrando que nesses pacientes
a concomitancia com a tuberculose ocorre com maior frequéncia. Nas
micoses pulmonares, a epidemiologia é importante e, diferentemente
da TB, a necrose do granuloma é do tipo de liquefacdo. Nas vasculites
pulmonares, os quadros clinico e radiolégico podem eventualmente ser
semelhantes, inclusive com presenca de hemoptise e nodulagdes e/ou
opacidades pulmonares multiplas, escavadas e/ou justapleurais, geralmente
acompanhadas de doenca sistémica. Na sarcoidose ndo ha necrose de
caseificacdo, sendo geralmente observadas linfonodomegalias hilares e
opacidades pulmonares reticulares, além do comprometimento de outros
orgdos, como pele, olhos e articulagdes (SEISCENTO; BOMBARDA,; SALES,
2007; KUNIHIRO; TANAKA; KAWANO, 2019).
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3.2 MICOBACTERIOSES NAO TUBERCULOSAS

As micobacterioses nao tuberculosas (MNT) podem ensejar imagens radioldgicas
semelhantes a da TB, com baciloscopia positiva, sendo somente diferenciadas por métodos
de cultura e identificacdo da espécie. As manifestacoes radioldgicas das MNT dependem da
presenca ou nao de uma patologia de base (bronquiectasias, por exemplo) e da espécie da
micobactéria. Na doenca causada pelo complexo M. avium, os achados mais frequentes sao
cavidades com paredes finas nos lobos superiores, espessamento pleural apical, opacidades
reticulo-nodulares bilaterais, noddulos centrolobulares e aspecto de arvore em florescéncia,
além de bronquiectasias em lobo médio e lingula. Na doenca por M. kansasii, geralmente sdo
observadas cavidades com paredes finas nos lobos superiores e multiplos pequenos nédulos.
Opacidades reticulo-nodulares, multiplos pequenos nddulos, bronquiectasias e consolidagdes
multifocais sdo encontradas na doenca por M. abscessus, M. fortuitum e M. chelonae (CHIN;
SARMIENTO; ALVAREZ-CABRERA, 2019).

O complexo Mycobacterium avium (MAC) é a espécie predominante nas bronquiectasias,
independentemente de sua etiologia. No entanto, ndo é raro isolar mais de uma espécie em
um mesmo paciente com bronquiectasias, podendo ocorrer a associa¢do com a tuberculose ou

outras micobacterioses (GRIFFITH et al., 2007).

Os eventos celulares que levam a formagao dos granulomas e a liberagdo de enzimas e de
outras proteinas citoliticas ou citotdxicas podem resultar em necrose local e de tecidos infectados
e/ou adjacentes. Esses eventos levam a duas formas principais da doenga por MNT, especialmente
MAC, em adultos: fibrocavitéria e fibronodulares/bronquiectasicas (WASSILEW et al., 2016).

Na forma fibrocavitaria, existe um maior acometimento dos lobos superiores, mais
comum em pacientesidosos, fumantes e do sexo masculino com sintomas pulmonares crénicos,
devido a doenga pulmonar subjacente. Os sintomas e altera¢des radioldgicas podem ser dificeis
de diferenciar da doenca subjacente (CHIN; SARMIENTO; ALVAREZ-CABRERA, 2019).

A forma fibronodular e bronquiectasica por MAC é mais comum em pessoas do sexo
feminino, ndo tabagistas e com idade superior a 5o anos, sem doenca pulmonar subjacente.
Alguns pacientes com doenca pulmonar por MNT fibronodular parecem ter caracteristicas
clinicas semelhantes e alteragdes estruturais como escoliose, pectus excavatum, prolapso da
valvula mitral e hipermobilidade articular. As anormalidades fenotipicas observadas na doenga
pulmonar por MNT podem representar uma forma frustra de doenga do tecido conjuntivo,
ainda em estudo (STELZMUELLER et al., 2016).

De particularinteresse sdo também os pacientes com bronquiectasias e doenga pulmonar
por MAC que sdo heterozigotos para fibrose cistica requladora da condutancia transmembrana
(CFTR). Tal mutagdo parece ocorrer com mais frequéncia nesses pacientes. Embora tais
individuos nao preencham os critérios para fibrose cistica, eles possuem anormalidades ion-
epiteliais e de transporte de secre¢do bronquica que podem corroborar o desenvolvimento de
bronquiectasias (GRIFFITH et al., 2007).



IMAGENS RADIOLOGICAS DATUBERCULOSE —~MANEJO CLINICO EACOES PROGRAMATICAS

O isolamento das micobactérias do MAC pode ser mais dificil na forma bronquiectasica
do que na forma fibrocavitaria, e a positividade das culturas costuma ser intermitente, com
poucas colonias (STELZMUELLER et al., 2016).

As caracteristicas tomograficas mais comuns das MNT sao multiplos pequenos ndédulos
(<1cm), sequidos pelas bronquiectasias cilindricas e pelo aspecto de arvore em brotamento, com
predominio no lobo médio e lingula. Estudos sugerem que a combina¢do de bronquiectasias
e arvore em brotamento possui uma sensibilidade de 80% e uma especificidade de 87% no
diagndstico da associacdo entre MNT e bronquiectasias. Os nddulos podem preceder as
bronquiectasias e frequentemente surgem novas bronquiectasias nas areas acometidas pelas
MNT (CHIN; SARMIENTO; ALVAREZ-CABRERA, 2019; MEHRIAN; FARNIA; KARAMAD, 2018).
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A. Radiografia de

térax em incidéncia
posteroanterior

(PA) demonstra
transparéncia

normal dos campos
pulmonares, sem
lesdes focais ou
qualquer evidéncia de
pneumopatia difusa.
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B. Radiografia de tdrax
em perfildemonstra
transparéncia
normal dos campos
pulmonares, sem
lesdes focais ou
qualquer evidéncia de
pneumopatia difusa.

4.2

A. Tomografia
computadorizada
de alta resolucao
dotéraxno plano
axial (alturado arco
adrtico), com janela
de pulmdo, revela
atenuagao normal
do parénquima
pulmonar e trama
broncovascular
preservada.
Auséncia de nddulos,
cavidades ou focos
de consolidacgo.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

DE TORAX
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B. Tomografia
computadorizada de
alta resolugdo do tdrax
no plano axial (altura
da carina), comjanela
de pulmao, revela
atenuacdo normal do
parénquima pulmonar
e trama broncovascular
preservada.

Auséncia de nddulos,
cavidades ou focos de
consolidacao.

C. Tomografia
computadorizada de
alta resolugdo do tdrax
no plano axial (altura
do coracdo/campos
inferiores), com janela
de pulmao, revela
atenuacdo normal do
parénquima pulmonar
e trama broncovascular
preservada. Auséncia de
nodulos, cavidades ou

focos de consolidaggo.

-----
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5.1 CASO1

c CASOS

CLINICOS
O

Paciente do sexo feminino, 34 anos de idade, com histdria de tosse

produtiva, febre ndo aferida e emagrecimento hd seis meses. Fez uso de

antibioticos, sem melhora. Procurou

piora dos sintomas.

servico de urgéncia/emergéncia devido a

Exames: baciloscopia de escarro para bacilo alcool-resistente — BAAR

(++); teste rapido molecular (TRM-TB) no escarro com M. tuberculosis (MTB)

detectado, sensivel a rifampicing; teste rapido para o diagndstico do HIV (-).

Diagndstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: paciente encaminhada para Unidade Basica de

Saude (UBS), onde iniciou tratamento para tuberculose, recebendo alta por

cura apos seis meses.

Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Multiplas opacidades grosseiramente
nodulares e mal definidas na regido
apical do pulmao direito, em meio as
quais também se destaca cavidade
mal delimitada com conteudo aéreo e
paredes levemente espessadas.
Notam-se também alguns nodulos
irregulares bilaterais projetados nas
regides peri-hilares dos pulmaes.

(" )

”

r /..

t\

25



26

MINISTERIO DA SAUDE

2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A. Cavidade com paredes levemente
espessadas e contornos irregulares de
conteUdo aéreo na regido apico-posterior
do lobo superior direito, associada a nodulos
discretamente irrequlares e opacidades
lineares no parénquima pulmonar i I

adjacente (setas).

B. Corte tomografico em um plano
mais abaixo, mostrando varios nodulos
agrupados, alguns confluentes, nos
segmentos anteriores dos lobos
superiores e no lobo médio (circulo), o
maior deles medindo aproximadamente
2,8 cm no lobo superior esquerdo (seta).

. J

Raciocinio clinico-programatico: tosse prolongada em populagdo geral.

A busca ativa do sintomatico respiratorio (SR) constitui a investigacao de tuberculose pulmonar
nas pessoas com tosse seca ou produtiva, visando seu diagnostico precoce, tratamento oportuno e
interrupcdo da cadeia de transmissdo. E realizada prioritariamente pela Atencdo Primaria a SaUde (APS).

Para fins operacionais, o tempo de tosse a ser avaliado varia de acordo com a populagdo assistida:

>> Populagdo geral que é acessada pelo agente comunitario/profissional de salde: 0 SR é a pessoa

com tosse pOI’tI’éS semanas ou mais.

>> Populacdo geral que procura o servi¢o de saude e pessoas com diabetes: 0 SR é a pessoa com

tosse por duas semanas ou mais.

>> Nas populagdes vulneraveisaTB, como a populagdo privada de liberdade, pessoas em situagao
de rua, povos indigenas, pessoas vivendo com HIV (PVHIV) e profissionais de saude: tosse com

qualquer tempo de duracao (BRASIL, 2019).
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E de extrema importancia que, frente ao SR, sejam solicitados os exames bacterioldgicos
(baciloscopia ou TRM-TB ou cultura) de escarro. O diagnostico tardio da TB acarreta agravamento da
doenca e do estado clinico geral e, portanto, mais dificuldades na realiza¢do do tratamento, maior

probabilidade de sequelas e manutencdo da cadeia de transmissao.

Estudos apontam que varios motivos podem estar associados ao atraso no diagndstico da TB:
escolaridade, renda, desemprego, género e dificuldade de acesso a rede publica de sadde. Ainiquidade
de género e as condigdes socioecondmicas também podem afetar o acesso aos servicos de saude. A
dupla jornada de trabalho entre as mulheres poderia representar mais um fator de atraso, restringindo
0 acesso das mulheres aos servigos de saude. Além disso, pessoas com tosse cronica também podem
demorar a procurar os servicos de saude, por ndo considerarem o sintoma relacionado a alguma
doenca especifica, em especial aTB (GOSONIU et al., 2008; MACHADO et al., 2011).

5.2 CASO2

Pacientedosexofeminino, 29anosdeidade, haumméscomtosse, febreeemagrecimento

de 3 kg. E profissional de saUde e faz uso de contraceptivo oral.

Exames: baciloscopiade escarro para BAAR (++); TRM-TB no escarro com MTB detectado,

sensivel a rifampicina; cultura de escarro (+) para MTB sensivel a rifampicina e a isoniazida.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose (2RHZE/4RH), com

orientagdo de método anticoncepcional de barreira durante o tratamento.

Aspectos radiologicos:

(" )

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Cavidade de paredes discretamente /

espessadas, com minima quantidade de
liquido formando nivel hidroaéreo no seu \
interior (seta), associada a opacidades
micronodulares numerosas em todo

0 campo pulmonar superior direito.
Observa-se, também, discreta reducdo
volumeétrica do lobo superior direito,
caracterizada por pequena elevagao da
cissura horizontal (seta).
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A Cavidade de paredes discretamente
espessadas, com minima quantidade de
liquido formando nivel hidroaéreo no seu
interior (seta), circundada por micronddulos

centrolobulares com padrdo de arvore em

brotamento (circulo). ’

B. Corte tomografico em um plano

mais abaixo, mostrando multiplos
nodulos centrolobulares com padrdo de
arvore em brotamento em todo o lobo
superior direito, associados a pequenas
consolidagdes grosseiramente nodulares
eirregulares (seta).

. J

Raciocinio clinico-programatico: profissional de saude (em uso de contraceptivo oral)

com tosse, febre e emagrecimento ha quatro semanas.

A transmissdo do MTB é um risco frequente para os profissionais da saude. Esse risco
estd inversamente associado as condi¢des ambientais e de biossequranga do ambiente laboral
(BRASIL, 2001). De acordo com a Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho, disposta no
Anexo LXXX da Portaria de Consolidagao n° 5, de 28 de setembro de 2017 (origem: Portaria MS/

GM 1.339/1999, art. 1), a tuberculose é considerada doenga relacionada ao trabalho.

Aequipe de enfermagem parece serade maiorrisco (3a 20 vezes), sequida de patologistas
clinicos (6 a 11 vezes) e de técnicos de laboratdrio de bacteriologia (2 a g vezes), na comparagdo

com a populagdo geral (BRASIL, 2019).

Em decorréncia da maior vulnerabilidade dos profissionais de saude, a investigagao da

tuberculose deve se iniciar sempre que estes apresentarem tosse de qualquer duragdo. Além
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disso, os exames bacterioldgicos iniciais necessitam incluir, além do TRM-TB ou baciloscopia,
a cultura e o teste de sensibilidade (independentemente do resultado do TRM-TB e da

baciloscopia), devido a maior probabilidade de aquisicao de formas resistentes da doenca.

Em fung¢do desse risco, recomenda-se a busca ativa da TB em todos os profissionais de

saude, seja na admissdo e/ou nos exames médicos periddicos.

Os medicamentos anti-TB possuem intera¢des medicamentosas com diversos farmacos.
Cabe ressaltar que a rifampicina reduz o nivel sérico dos anticoncepcionais orais; portanto,
deve-se considerar o uso de outros métodos contraceptivos durante o tratamento da TB
(BRASIL, 2019).

5.3 CASO3

Paciente do sexo feminino, 53 anos de idade, com historia de febre ndo aferida,
emagrecimento de 3 kg e dor toracica ha um més, funcionaria do sistema penitenciario.
Procurou servico médico devido a piora da dor toracica. Na radiografia foi evidenciado derrame

pleural a direita, sendo realizada puncao bidpsia pleural.

Exames: o exame citoldgico do liquido pleural, de cor amarelo-citrino, revelou exsudato
com predominio de linfocitos e auséncia de células mesoteliais e células neoplasicas. A
dosagem da adenosina deaminase (ADA) foi de 65 U/L. O exame anatomopatoldgico da pleura

demonstrou processo cronico granulomatoso.
Diagnostico: tuberculose pleural.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose, com boa evolucao
clinicae comresolucao de derrame pleural apos dois meses de tratamento. A paciente manteve-

se apenas com discreta dor toracica e recebeu alta com tratamento completo apos seis meses.
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Aspectos radiologicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

A. Moderado derrame pleural no
terco inferior do hemitorax esquerdo,
além de pequenas opacidades em
faixas adjacentes ao derrame e na base
pulmonar direita. Nota-se também
pequeno nodulo calcificado (circulo),
projetado sobre o diafragma na base
pulmonar direita.

2) RADIOGRAFIA DE TORAX EM
DECUBITO LATERAL ESQUERDO
COM RAIOS HORIZONTAIS

B. Derrame pleural de aspecto loculado.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A Micronddulos centrolobulares com
padrdo de arvore em brotamento,
agrupados na periferia do segmento
anterior do lobo superior direito (circulo),
além de outros micronddulos subpleurais

nas regides posteriores de ambos os lobos
superiores (setas). ¢

B. Moderado derrame pleural loculado

no terco inferior do hemitérax esquerdo
(asterisco), associado a espessamento
* reqular e difuso da superficie pleural (seta).

- J

Raciocinio clinico-programatico: profissional do sistema prisional com febre, dor toracica

e emagrecimento.

As recomendacdes para o diagndstico laboratorial de TB em profissionais de institui¢des

de longa permanéncia sdo as mesmas que aplicam a profissionais de saude.

Na populagdo geral, a tuberculose pleural é a forma mais comum de TB extrapulmonar,
com predominio em jovens, e costuma evoluir com dor toracica do tipo pleuritica. A triade astenia,

emagrecimento e anorexia ocorre em 70% dos pacientes, e febre com tosse seca, em 60%.

A cultura do fragmento pleural, isoladamente, tem rendimento entre 50% e 60%; quando
associada ao exame histopatoldgico do fragmento pleural, permite o diagndstico em até 9o%
casos (BRASIL, 2019). Embora a bidpsia de pleura e a cultura para micobactérias tenham um
bom rendimento diagndstico (até 80% e 60% dos casos, respectivamente), a analise do liquido

pleural na auséncia destes é diagndstica na maioria dos casos, especialmente em pacientes
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com menos de 40 anos de idade (exsudato com predominio de linfocitos, baixa celularidade
mesotelial e ADA > 40 U/L). A baciloscopia no liquido pleural tem baixo rendimento (5% a 40%
dos casos). No Brasil, o diagndstico diferencial de ADA > 40 U/L deve ser feito com empiema
(presenca de pus no liquido pleural), artrite reumatoide (geralmente com quadro articular
pregresso) e linfoma (alargamento do mediastino). Pode ser realizado TRM no liquido pleural ou
no fragmento de bidpsia, os quais, quando detectado o MTB, sugerem fortemente tuberculose

em atividade.
As seguintes amostras bioldgicas sdo validadas para o TRM-TB:
>> Escarro;
>> Escarro induzido;
>> Lavado broncoalveolar;
>> Lavado gastrico;
>> Liquido cefalorraquidiano (liquor);
>> Ganglios linfaticos e outros tecidos;

>> Liquido pleural (baixo rendimento. E preferivel usar fragmento da bidpsia pleural).

5.4 CASO 4

Paciente do sexo feminino, 25 anos, com historia de tosse produtiva, febre e
emagrecimento ha quatro meses. Procurou servico de urgéncia/emergéncia, onde recebeu
prescricdo de amoxicilina por sete dias. Como nao houve melhora, retornou ao servico de
urgéncia, onde recebeu prescricdo de levofloxacino por sete dias e foi orientada a procurar a
UBS para investigacao de TB.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (+) e TRM-TB no escarro com MTB detectado,

sensivel a rifampicina.
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: a paciente iniciou esquema basico para tuberculose, recebendo

alta apos seis meses de tratamento supervisionado.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX

A. Radiografia em PA pré-tratamento:
opacidades alveolares mal definidas,
concentradas nos campos médio e
inferior do pulmdo direito (setas),
sugerindo processo infeccioso.

B. Radiografia de torax em PA apds o término
do tratamento, evidenciando resolucao
completa das alteracoes pulmonares iniciais.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX PRE-TRATAMENTO

A. ConsolidagOes irregulares e grosseiramente
nodulares na regido peri-hilar direita.

.

_J

B Corte tomografico em um plano
mais abaixo, mostrando outro foco
de consolidacdo com pequenos
nodulos satélites.

Raciocinio clinico-programatico: paciente com tosse prolongada, sem fatores de risco,

com quadro pneumonico recorrente, tratado com antibioticos, sem resolugao.

ATB deve sempre ser investigada em pessoas sem fatores de risco e com tosse por mais

de trés semanas. Além disso, pela sua alta endemicidade, a TB deve ser incluida no diagndstico

diferencial nos casos de febre de origem indeterminada, pneumonias de resolucdo lenta e

manutenc¢ao de sintomas inespecificos e/ou consumptivos. Nessas situagdes, também se

deve realizar o diagnostico diferencial com neoplasias, infecgdes fungicas, micobactérias ndo

tuberculosas ou outras doencas bacterianas.

O diagndstico da TB, realizado de forma precoce, além de interromper a cadeia

de transmissdo, evita o uso inadequado de antimicrobianos e fortalece o uso racional de

medicamentos preconizado pela Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2019).
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5.5 CASOGL

Paciente do sexo feminino, 28 anos de idade, com quadro de tosse inicialmente seca
e posteriormente produtiva, emagrecimento de 4 kg ha um ano. Nega outras queixas. Nesse
periodo, foi internada trés vezes com diagndstico de pneumonia, com melhora parcial dos
sintomas. Procurou servico de urgéncia devido a piora dos sintomas e da dispneia, sendo

internada novamente.
Exames: TRM-TB no escarro, com MTB detectado e sensivel a rifampicina.
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimentodo caso:foiiniciadoesquemabasico, sequidode elevacdo dastransaminases,
nauseas e vomitos. O esquema basico foi interrompido e, apds a normalizacao das enzimas,
houve introducao de rifampicina, etambutol, isoniazida e pirazinamida (RHZE). A paciente

evoluiu com melhora dos sintomas e alta por cura apds seis meses de tratamento.

Aspectos radioldgicos:

(" )

RADIOGRAFIA DETORAX EM PA
E PERFIL:

< 4
< rd
- Moo - -
\ \ Extensas consolidagGes heterogéneas, comprometendo

difusamente o pulmao direito, com broncogramas
aéreos (setas) e multiplas bronquiectasias de permeio,
além de dreas hipertransparentes escavadas (setas),
principalmente nos campos meédio e superior. Existe
importante reducdo volumétrica do pulmao direito,
com desvio significativo das estruturas mediastinais
\ ) para esse lado. Observam-se também opacidades

reticulonodulares no terco superior do pulmao esquerdo.
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Raciocinio clinico-programatico: pneumonia recorrente em paciente jovem. Diagnostico
tardio de TB.

No Brasil, a TB é considerada endémica. Ainda que existam populagdes com maior risco
de adoecimento, recomenda-se que todas as pessoas com tosse por mais de trés semanas, sem

vulnerabilidades especificas, sejam avaliadas para TB.

Ressalta-se aimportancia de diagnosticar e tratar, correta e prontamente, os casos de TB
pulmonar, sendo estas as medidas fundamentais para o controle da doenca. Além de perpetuar
a cadeia de transmissao, o diagnostico tardio pode resultar em apresentacao clinica mais grave,

com maior possibilidade de sequelas e maior mortalidade.

A ocorréncia de efeitos adversos parece acarretar um maior comprometimento clinico,
em especial quando associado a estado nutricional inadequado, uso de alcool, alteracdo prévia
da funcdo renal e hepatica e coinfecgao pelo HIV.

Frente a suspeita de hepatite medicamentosa, sem doenca hepatica prévia, recomenda-se
suspender o tratamento até a resolucdo da alteracdo hepatica e reintroduzir os medicamentos
um a um apos a avaliacdo da funcdo hepatica — rifampicina e etambutol (RE), seqguidos da
isoniazida (H) e por Ultimo a pirazinamida (Z). Monitorar a fun¢ao hepatica a cada trés a sete dias
até a normalizagao dos exames. Os resultados dos exames laboratoriais considerados alterados
sdo: TGO/TGP = 5x o limite superior de normalidade — LSN (sem sintomas) e TGO/TGP = 3x LSN
(com sintomas, incluindo a presenca de ictericia). Se, apos a introducao individualizada dos
farmacos, o problema ndo for solucionado, deve-se substituir o medicamento responsavel pela

hepatotoxicidade ou alterar o esquema de tratamento pelo servico de referéncia (BRASIL, 2019).

5.6 CASO6

Pacientedosexomasculino,38anosdeidade, comhistoriadetratamento paratuberculose
ha trés anos, época em que esteve internado por seis meses (internacdo social), tendo recebido
alta por cura. Historia de pneumonias de repeticdo desde entdo. Atualmente com quadro de
tosse produtiva, hemoptoico hd um més. Internado em decorréncia de hemoptise maciga.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (-); TRM-TB no escarro com MTB detectado,

sensivel a rifampicing; cultura de escarro para micobactérias (-).
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: apds compensagdo do quadro, foi encaminhado para ambulatério

de cirurgia de torax.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Cavidade com paredes levemente
espessadas na regido apical direita,
associada a extensas opacidades mal
definidas e pequenos nodulos nos
campos médio e inferior direitos,

bem como na periferia do campo
médio esquerdo. Observa-se também
velamento do seio costofrénico,
sugerindo derrame pleural. Ha discreta
reducdo volumétrica do pulmao
direito, com leve desvio das estruturas
mediastinais para esse lado.

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA [

DETORAX

A Cavidade com paredes espessas e irreqgulares
no lobo superior direito, apresentando
conteudo aéreo circundado por consolidagdo
parenquimatosa, com broncogramas aéreos e
discretas bronquiectasias de permeio (circulo).
Notam-se ainda pequenos nodulos agrupados
(setas) com distribuicdo segmentar no lobo
superior esquerdo, indicando disseminacao 9

broncogénica da infecgdo. ’ \

B. Cavidades de paredes espessas e
irrequlares nos lobos médio e inferior do
pulmdo direito, associadas a bronquiectasias
(circulo), multiplos micronddulos
centrolobulares e pequenos nddulos
regionais. Nota-se leve redugdo volumétrica
e retragao do pulmao direito, com discreto

desvio ipsilateral das estruturas mediastinais.

Observam-se alguns micronddulos
centrolobulares esparsos na periferia do
pulmao esquerdo (seta).
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Raciocinio clinico-programatico: paciente em tratamento de tuberculose, apresentando

hemoptise maciga.

Dentre as recomendagdes de internagdo para tratamento da tuberculose, estdo os
casos de TB meningoencefalica; grave comprometimento do estado geral ou intolerancia aos
medicamentos anti-TB, incontrolavel em ambulatodrio; e demais intercorréncias clinicas e/ou
cirurgicas, relacionadas ou ndo a TB, que necessitem de tratamento e/ou procedimento em

unidade hospitalar, entre as quais a hemoptise macica.

Situagoes de vulnerabilidade social que comprometem o éxito do tratamento, como
casos de pessoas sem residéncia fixa ou com maior possibilidade de abandono, particularmente
em retratamento, faléncia ou multirresisténcia (BRASIL, 2019), também estdo entre as
indicacoes de internagdo. O tempo de permanéncia no hospital deve estar limitado a resolucao

do problema.

Aindicacdo de internagdo compulsoria para tratamento de TB deve ser excepcional, apenas
depois de esgotadas todas as possibilidades de acompanhamento ambulatorial, e apds também

a avaliacdo dos servicos de assisténcia social e o aval do Ministério PUblico (OPAS, 2015).

Nas situagcdes em que ha indicacdo de tratamento cirurgico, este deve ser sempre
adjuvante ao medicamentoso, e ndo sera realizado isoladamente (BRASIL, 2011). No caso
de ressecgao cirurgica, recomenda-se a retirada parcial do material, tendo em vista a maior
mortalidade nas ressecc¢des totais. Esse procedimento deve ser considerado como adjuvante
ao tratamento farmacoldgico na TB MDR nas seguintes situa¢des: provas de fun¢ao respiratoria
revelando capacidade pulmonar potencialmente suficiente apds a ressecc¢do; uso de menos
de quatro farmacos efetivos no tratamento; lesdes localizadas; e casos de tuberculose

extensivamente resistente (TB XDR) e TB MDR com resisténcia a fluoroquinolona.

5.7 CASO7

Paciente do sexo feminino, 39 anos de idade, com quadro de dor toracica bilateral, tosse
produtiva, linfonodomegalia cervical unilateral a direita e emagrecimento de 4 kg hd um més.

Internada devido a piora do quadro e aparecimento de dispneia.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-) e TRM-TB no escarro
com MTB detectado, sensivel a rifampicina. Sorologia para HIV (+). Bidpsia de ganglio cervical:
processo inflamatorio crénico granulomatoso com BAAR (+) e pesquisa de fungos (-).

Diagnostico: tuberculose ganglionar associada a infec¢do pelo HIV.

Seguimento do caso: a paciente apresentou boa evolucdo com o tratamento para

tuberculose e para o HIV. Recebeu alta da tuberculose apds seis meses de tratamento.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Opacidades micronodulares mal
definidas bilaterais predominando

no campo inferior direito (seta) e em
campo médio esquerdo, associadas a
consolidagdo esbocando aspecto de
massa na regido paracardiaca esquerda
(seta). Nota-se também alargamento do
mediastino, com contornos lobulados
na regido da janela aortopulmonar
(esquerda), sugerindo linfonodomegalias
regionais (seta tracejada).

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA [

DETORAX

A Espessamento das paredes bronquicas (seta
tracejada), micronodulos centrolobulares com
aspecto de drvore em brotamento e distribui¢do
segmentar no lobo inferior esquerdo (circulo),
assim como focos de consolidacdo alveolar com
broncogramas aéreos (seta) no lobo inferior
direito e lingula paracardiaca (seta).

B Linfonodomegalias mediastinais
homogéneas com atenuacdo de partes
moles localizadas nas cadeias para-aorticas
e paratraqueal inferior direita, medindo até
1,3cm (setas).
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Raciocinio clinico-programatico: investigacao de outras morbidades em pessoas com

tuberculose pulmonar.

A imunossupressao é um dos principais fatores de risco para o adoecimento por TB. Esse
risco aumenta progressivamente com a diminui¢ao da imunidade. Por isso, ressalta-se que a
todas as pessoas com TB deve ser ofertado o teste de HIV e, em caso de resultado positivo,
oportunizar a terapia antirretroviral (TARV) nos Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em
HIV/aids.

Atuberculose estd associada a significativo aumento na viremia pelo HIV, que, em geral,
diminuiapds o inicio do tratamento bem-sucedido da TB. Além disso, aTB acelera a progressao
para aids ou morte e esta relacionada a maior frequéncia de obito, falha terapéutica, recidiva e

resisténcia aos farmacos anti-TB.

Quando o diagnostico do HIV é realizado concomitantemente ao diagndstico da
tuberculose, ha necessidade de inicio imediato do tratamento para TB. Devem-se aguardar
duas semanas apos o inicio do tratamento da TB para iniciar a TARV (SALIM et al., 2010).
Recomenda-se nao iniciar os dois tratamentos simultaneamente e todos os pacientes devem
receber TARV durante o tratamento da TB (BRASIL, 2019).

Para as pessoas vivendo com HIV, é fundamental realizar o diagnodstico precoce da TB;
por isso, em todas as consultas da PVHIV aos servigos de saude, deve-se perguntar sobre a
presenca da tosse (independentemente do tempo de evolucao), febre, sudorese noturna ou
emagrecimento. Na presenca de qualquer um desses sintomas, prosseguir com a investigagao

para TB (baciloscopia ou TRM-TB e cultura com teste de sensibilidade).

Reagdes adversas e interacdes medicamentosas entre os farmacos anti-TB e
antirretrovirais (ARV) merecem especial atencao da equipe de saude. Ressalta-se que os
inibidores da protease sao incompativeis com a rifampicina. Nessas situagdes, substituir
a rifampicina pela rifabutina. Entretanto, cabe observar que a rifampicina é um farmaco
essencial no esquema basico de tratamento de TB, e esquemas que nao incluem a rifampicina
sdo menos eficazes, resultam em retardo na negativacdo da baciloscopia, prolongam a
duragao do tratamento, acarretam maiores taxas de recidiva, faléncia e letalidade, além de,
em alguns casos, necessitarem ser administrados de forma injetavel (GANDHI et al., 2010;
HAVLIR et al., 2011).
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5.8 CASOS8

Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, com quadro de emagrecimento de 2 kg,
tosse nao produtiva ha quatro meses e linfonodomegalia cervical a esquerda ha dois meses. Foi
realizada bidpsia de ganglio cervical, que identificou granuloma com necrose caseosa central,

além de pesquisa de BAAR e fungos negativa, com auséncia de células neoplasicas.

Exames: baciloscopia de aspirado ganglionar para BAAR (-); pesquisa de fungos (-); TRM-

TB de aspirado ganglionar com MTB detectado e sensivel a rifampicina.
Diagndstico: tuberculose pulmonar e ganglionar. Provavel tuberculose pericardica.

Seguimento do caso: a paciente iniciou esquema basico para TB e evoluiu com prurido
intenso, sendo necessario suspender os medicamentos. Introduziu-se anti-histaminico, com
resolu¢do do prurido. Houve reintroducdo das drogas para tuberculose, com boa tolerancia.

Recebeu alta por cura com seis meses de tratamento.

Aspectos radioldgicos:

(" )

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Consolidagao alveolar com broncograma
aéreo e limites imprecisos na regido
perihilar do pulmao esquerdo (seta),
associada a cardiomegalia e discreto
alargamento do mediastino a direita.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A Consolidagao alveolar com broncogramas
aéreos na regido peri-hilar do lobo
superior esquerdo.

\

J

B. Cardiomegalia e ateromatose
aortocoronariana, além de pequeno
derrame associado a discreto espessamento
difuso dos folhetos pericardicos (seta). Nota-
se ainda linfonodomegalia com pequenas
calcificacBes periféricas na cadeia subcarinal
do mediastino (seta).

Raciocinio clinico-programatico: paciente com linfonodomegalia cervical, tosse e

emagrecimento. Diagnosticada com TB pulmonar e extrapulmonar, cujo tratamento resultou

em efeitos adversos menores.

A tuberculose disseminada é pouco frequente em doentes imunocompetentes, e

corresponde a menos de 2% dos casos. Define-se TB disseminada quando a lesao pulmonar

estd associada a um foco extrapulmonar, ou quando ha dois ou mais 6rgdos extrapulmonares

afetados concomitantemente.

As formas extrapulmonares mais frequentes de TB sao a pleural e a ganglionar. Como

a associacdo entre tuberculose extrapulmonar e pulmonar pode ser frequente, sempre que

for diagnosticada uma TB extrapulmonar deve-se proceder também a investigacdo de TB

pulmonar. Uma vez confirmado o acometimento pulmonar, recomenda-se fazer a avaliacao

dos contatos.
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O tratamento de TB disseminada tera a mesma duracao que o de TB pulmonar, exceto se

houver comprometimento 6sseo ou meningoencefalico.

O tratamento da tuberculose com rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol
apresenta baixa frequéncia de rea¢des adversas relevantes, sendo a maioria efeitos colaterais
menores. Eles podem ser manejados na atenc¢do primaria e, normalmente, ndo determinam
a suspensdao do medicamento anti-TB. Apesar da baixa ocorréncia, deve-se realizar o

monitoramento das reagoes adversas mensalmente nas consultas de sequimento.

Dentre as reagOes adversas menores mais frequentes, tém-se: mudanca da coloracao da
urina (ocorre universalmente), intolerancia gastrica (40%), alteragdes cutaneas (20%), ictericia
(15%) e dores articulares (4%). Manejar as rea¢oes conforme as recomendag¢des do Manual de

Recomendacoes para o Controle da Tuberculose (BRASIL, 2019).

Quando a reagao adversa for grave, a exemplo de trombocitopenia, anemia hemolitica
e insuficiéncia renal, o medicamento suspeito ndo pode ser reiniciado apos a sua suspensao,
devido a possibilidade de ocorréncia de reagdo ainda mais grave. Devem-se reforcar as
orientagdes quanto aos principais efeitos adversos e quanto a necessidade de retorno ao
servico de saude na presenca de qualquer sintoma identificado como decorrente do uso dos
medicamentos. A presenca de comorbidades e o uso de outros medicamentos associados ao
tratamento anti-TB requer monitoramento clinico mensal e pode tornar necessarios exames

laboratoriais adicionais (BRASIL, 2019).

Recomenda-se considerar a realizacgdo de exames laboratoriais complementares
naqueles com maior risco de desenvolver efeitos adversos mais graves (> 40 anos, alcoolistas,

idosos, desnutridos, hepatopatas e PVHIV).

5.9 CASOg

Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade, com quadro de tosse produtiva, febre ndo
aferida, sudorese noturna e emagrecimento de g kg ha 11 meses. Ha seis meses, aparecimento
de linfonodomegalia cervical unilateral a direita. Antecedente de tuberculose pleural tratada

por seis meses ha trés anos (tratamento autoadministrado).

Exames: bidpsia de ganglio cervical mostrando granuloma com necrose caseosa;
BAAR negativo e auséncia de células neoplasicas. TRM-TB de macerado de ganglio com MTB
detectado e resistente a rifampicina (duas amostras). O teste de sensibilidade evidenciou

resisténcia a rifampicina, isoniazida e estreptomicina.
Diagnostico: tuberculose ganglionar multirresistente.

Seguimento do caso: o paciente iniciou tratamento para TB MDR, com resolu¢ao dos
sintomas, inclusive da linfonodomegalia cervical. Recebeu alta com 18 meses de tratamento e

com baciloscopias e culturas para micobactérias negativas a partir do quarto més de tratamento.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX
PRE-TRATAMENTO

Opacidade pulmonar bilateral difusa,
caracterizada por consolidagGes mal
definidas, com predominio apical
bilateral, associadas a multiplos
micronodulos disseminados em todos
0s campos pulmonares.

2) TOMOGRAFIA DETORAX EM PA (

PRE-TRATAMENTO

A Imagem tomografica dos lobos

superiores mostrando multiplos micronédulos
centrolobulares, com aspecto de arvore

em brotamento, dreas de consolidacdo
parenquimatosa e bronquiectasias de permeio
(seta) na regido apico-posterior de ambos

0s pulmoes.

B. Corte tomografico em um plano mais
abaixo (no nivel da carina), demonstrando
sinais de exuberante disseminagao
broncogénica do processo, com inumeros
micronddulos centrolobulares e aspecto
difuso de arvore em brotamento,

além de outros focos de consolidacdo
parenquimatosa em ambos os pulmaes.
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3) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

POS-TRATAMENTO

Radiografia de torax em PA de controle
dois anos apos o inicio do tratamento,
evidenciando significativa melhora das
opacidades pulmonares bilateralmente,
restando apenas algumas opacidades
lineares retrateis e mal definidas nos
campos superiores (seta), associadas a
sinais de discreta redugdo volumétrica

regional com pequena retragao desse hilo

e elevacdo da cissura horizontal direita.

4) TOMOGRAFIA DETORAX
POSTRATAMENTO

A. Controle tomografico pés-tratamento
realizado dois anos depois, demonstrando
importante reducdo das alteraces

apicais bilaterais, restando apenas alguns
micronodulos (seta), discreto aspecto de vidro
fosco, bandas parenquimatosas retrateis (seta
tracejada) e bronquiectasias regionais.

-

~N

p=r-

B. Imagens tomograficas obtidas no

plano da carina, revelando acentuada
melhora das alteragdes parenquimatosas
bilaterais, restando discretos micronaddulos,
opacidades lineares retrateis e minimas
bronquiectasias de aspecto sequelar (seta).
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Raciocinio clinico-programatico: paciente com linfonodomegalia cervical e histdria

prévia de tratamento de tuberculose.

A ocorréncia prévia de tuberculose esta associada a um risco aumentado de recorréncia da
doenca. Estudos observaram risco duas a quatro vezes maior de um segundo episddio de TB ativa
em comparacdo com individuos sem doenca ativa anterior. Um estudo da Africa do Sul com 612
pacientes tratados para TB mostrou doenca recorrente em 18% dos casos durante seguimento de
cinco anos; a recorréncia ocorreu apds tratamento bem-sucedido em 14% dos casos. Do total das
recorréncias, 77% eram novas infeccdes em vez de recidivas. O aumento do risco de tuberculose
em pessoas com historia prévia de TB pode ser um reflexo da alta prevaléncia da doenca e,

portanto, alta frequéncia de transmissdo na comunidade (VERVER et al., 2005).

Em todo o mundo, particularmente em paises de alta carga de TB, a maioria dos casos
de recidiva reflete infec¢do transmitida recentemente (< 2 anos antes do desenvolvimento da

doenca ativa).

Para fins de vigilancia, definem-se como recidivas os casos de pessoa tratada e curada

anteriormente para TB, seja por cura comprovada ou por tratamento completado.

Nos casos de recidiva, deve ser considerada a presenca de resisténcia micobacteriana.
A conduta na recidiva inclui a coleta do material para baciloscopia (antes da reintroducdo
do esquema terapéutico), além de TRM-TB, cultura para micobactéria com identificagdo de
espécie e teste de sensibilidade (TS) a antimicrobianos. Apos a coleta do material, a pessoa deve
reiniciar o esquema de tratamento para TB, a ser reavaliado apds os resultados da totalidade

dos exames realizados.

O manejo dos casos resistentes sera realizado nos servicos de referéncia por profissionais

de saude capacitados (BRASIL, 2019).

Quanto a tuberculose extrapulmonar, ela apresenta sinais e sintomas ligados aos érgdos
e/ou sistemas afetados, sendo a TB ganglionar a forma mais importante, particularmente em
pessoas abaixo dos 40 anos, PVHIV, criangas e imunocomprometidos graves (BRASIL, 2017).
A sintomatologia da TB ganglionar cursa com aumento subagudo, indolor e assimétrico das
cadeias ganglionares cervicais anterior e posterior, além da supraclavicular. Na PVHIV, o
acometimento ganglionar tende a ser bilateral, associado a um maior comprometimento
do estado geral, e a baciloscopia do ganglio, geralmente, é positiva. Ao exame fisico, os
ganglios costumam apresentar-se endurecidos ou amolecidos, aderentes entre si e aos planos
profundos, podendo evoluir para flutuagao e/ou fistulizacdo espontanea, com a inflamacao da
pele adjacente. O diagndstico é obtido por aspirado com agulha e/ou ressec¢ao ganglionar,
sendo recomendado o envio do material para bacteriologia e exame histopatoldgico. A bidpsia
de ganglio pode ocasionar fistula no periodo pds-operatoério. Em pessoas nao infectadas pelo
HIV, a prova tuberculinica (PT) é forte reatora; a baciloscopia do ganglio é positiva em 10% a
25% e a cultura, em 50% a 90% dos casos; e a histopatologia do ganglio revela granuloma com

necrose de caseificagdo em 90% dos casos.
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Em relagdo a forma ganglionar, o diagnodstico diferencial da TB deve ser feito
com doencas linfoproliferativas; outras micobactérias (complexo Mycobacterium avium-
intracellulare, Mycobacterivm scrofulaceum, Mycobacterium kansasii, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium haemophilum); infec¢des bacterianas; infec¢des fungicas, como histoplasmose
e criptococose, especialmente em pacientes imunocomprometidos; toxoplasmose e
sarcoidose (FONTANILLA; BARNES; REYN; 2011).

5.10 CASO10

Paciente do sexo feminino, 20 anos de idade, com quadro de dor toracica e lombar,
adinamiaintensa, emagrecimento de 15 kg, episddios de febre ndo aferida ha um més. Realizou-
se radiografia de tdrax, que evidenciou opacidades em terco inferior de pulmao direito e
derrame pleural a direita, ndo puncionavel. Foi internada devido a piora progressiva do quadro
clinico e dificuldade para deambular.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-) e TRM-TB no escarro
com MTB ndo detectado. Bidpsia transbronquica: processo crénico granulomatoso com
pesquisa de BAAR (+). Apds a biopsia, as baciloscopias resultaram positivas, e na cultura foi
identificado M. tuberculosis.

Diagnéstico: tuberculose pulmonar e extrapulmonar.

Seguimento do caso: na tomografia, foram observados sinais sugestivos de tuberculose
em colunalombossacra e abscesso paravertebral. Foi iniciado esquema basico para tuberculose
ajustado para o peso (42 kg), por 18 meses, devido a comprometimento dsseo e de partes

moles, evoluindo para cura apos esse periodo.

Aspectos radioldgicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM
PA E PERFIL

A (PA) e B (Perfil) E. Extensas
consolidagoes alveolares, com
broncogramas aéreos comprometendo
os dois tergos inferiores do pulmao
direito, associados a velamento da base
do hemitdrax e do seio costofrénico,
sugerindo derrame pleural. No campo
inferior direito, notam-se pequenas
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imagens aéreas em meio a consolidagao,
podendo representar focos de
necrose/escavacao. Velamento de seio
costofrénico esquerdo compativel com
minimo derrame pleural.

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA f
DETORAX

A MUltiplos pequenos nédulos acinares no lobo
superior direito, além de outros bem menos
numerosos na periferia do lobo

superior esquerdo.

B. Extensas consolida¢oes heterogéneas,
com alguns broncogramas aéreos

e discretos focos de escavacdo,
comprometendo o lobo médio e o

lobo inferior direito (seta tracejada).
Existern também alguns micronddulos
centrolobulares na periferia da

lingula (seta).
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C. Imagem tomografica com janela de
mediastino, demonstrando extensas
consolidagBes heterogéneas com focos
sugestivos de necrose/escavagao,
comprometendo os lobos médio e inferior do
pulmdo direito. Destaca-se também a presenca
de derrame e espessamento pleural (seta)
adjacente as areas consolidadas a direita, em
continuidade com colecao paravertebral
bilateral (asterisco).

-

~

E. Corte tomografico com janela dsseg,
evidenciando as areas de erosdo do corpo
vertebral (setas).

4

’
4

D. Corte tomografico com janela de
mediastino em um plano mais abaixo,
revelando volumoso derrame com
espessamento e realce pleural difuso por meio
de contraste na base do hemitorax direito, em
continuidade com cole¢des paravertebrais
extensas e mal delimitadas, associadas a
multiplas areas de erosdo dssea do corpo
vertebral indicativas de espondilodiscite, mais
bem caracterizada na imagem a sequir (E),
com janela dssea (setas).
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F. Controle tomografico apos tratamento
realizado um ano depois, demonstrando
opacidades em faixa com carater retratil e
aspecto fibro-atelectasico no lobo médio e lobo
inferior direito, com discretas bronquiectasias
cilindricas e varicosas de permeio (seta).

.

J

G. Corte tomografico com janela de
mediastino do mesmo exame (pos-
tratamento), demonstrando significativa
redugdo do derrame pleural a direita, restando
pequena quantidade de liquido loculado na
base do hemitérax direito (seta), com discretas
calcificacBes periféricas (circulo). Observa-

se também reabsorcdo quase completa das
colecBes paravertebrais em comparagdo com
atomografia de téraxinicial.

Raciocinio clinico-programatico: paciente com febre e emagrecimento, acompanhados

de dificuldade em deambular.

As formas extrapulmonares da tuberculose, comumente, desenvolvem-se em o6rgaos

com maior aporte sanguineo, tais como cortex renal e cerebral, ossos longos, vértebras e
glandulas adrenais. Também merecem destaque, pela frequéncia com que sao acometidas, a
pleura, que é afetada por contiguidade a partir de focos primarios pulmonares, e o sistema
linfatico, rota natural do bacilo apds sua entrada no pulmao. Assim, por contiguidade, sao
formas extrapulmonares de TB a forma pleural, a partir do pulmao; a pericardica, a partir de

ganglios mediastinais; e a peritoneal, a partir de ganglios mesentéricos, entre outras.

No derrame pleural, pode haver ruptura de uma cavidade tuberculosa para o espaco
pleural e, porisso, além de liquido no espaco pleural, muitas vezes ocorre também pneumotdrax
secundario a fistula broncopleural. Clinicamente, nao é possivel distinguir o empiema pleural
causado por bactéria comum daquele causado por MTB. O rendimento do BAAR e da cultura
paraTB no liquido do empiema tuberculoso é alto (BRASIL, 2019), diferentemente do exsudato

daTB pleural, cujo rendimento é baixo.
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ATB 6ssea é maiscomum em criangas (10% a 20% das lesdes extrapulmonares nainfancia)
ou entre pessoas de 40 a 50 anos. Apresenta-se como uma osteomielite e habitualmente
é localizada, o que explica a auséncia de sintomas constitucionais. Em geral, a dor, sintoma
mais importante, é insidiosa e progressiva. As vértebras e as epifises dos 0ssos longos sao os
locais mais afetados. Na disseminagdo hematogénica, inicialmente o bacilo se instala na parte
anterior do corpo vertebral, com destruicao dessa regido, levando-a a adquirir a forma de uma
cunha e, consequentemente, a cifose, caracteristica do mal de Pott, que afeta mais comumente
a coluna toracica baixa e a lombar. Seu quadro clinico apresenta-se com a triade dor lombar, dor
a palpacao local e sudorese noturna. Raramente, ha disseminagao por contiguidade para outras
vertebras, sendo comum o acometimento de apenas duas delas. O mal de Pott é responsavel

por cerca de 1% de todos os casos de TB, e até 50% de todos os casos de TB dssea.

Os joelhos e as articulagdes coxofemorais sdo as areas mais afetadas depois da

coluna vertebral.

O comprometimento de varios 6rgdos, seja por contiguidade ou disseminagdo, esta
associado a quadros clinicos mais graves e consumptivos. O emagrecimento é comum e, por isso,
o0 ajuste dos medicamentos anti-TB deve ser sempre avaliado, evitando-se, dessa forma, dosagens
subotimas dos farmacos. Vale ressaltar que o ajuste da dose dos medicamentos anti-TB se faz de

acordo com a variagdo de peso nas seguintes faixas: 20 a 35 kg; 36 a 50 kg; 51 a 70 kg; e = 70kg.

O tratamento da tuberculose sensivel é realizado com esquema basico por seis meses,
exceto quando ha comprometimento 6sseo ou meningoencefalico. Nessas apresentagdes, o

tratamento dura 12 meses, podendo ser estendido a critério do médico.

5.11 CASO 11

Paciente do sexo masculino, 36 anos, com diagnostico de aids ha dois anos, em uso
de antirretrovirais de forma irregular, apresentando quadro de tosse improdutiva, adinamia
intensa, emagrecimento de 4 kg, sudorese noturna e episodios de febre nao aferida hd um més.
Procurou servigo de pronto atendimento por duas vezes, sendo medicado com antibidticos,
sem melhora. Ha dois dias, foi internado devido a piora intensa da dispneia e confusdo mental.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-), TRM-TB no escarro
com MTB ndo detectdvel e cultura de escarro em andamento. Devido ao quadro clinico e
imagem radioldgica, o paciente iniciou esquema basico para tuberculose e foi orientado para
uso regular dos ARV.

Diagnostico: tuberculose miliar em pessoa vivendo com HIV.

Seguimento do caso: apresentou melhora do quadro clinico, tendo recebido alta para

tratamento ambulatorial apds 15 dias da internacao.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Radiografia de térax PA, demonstrando
multiplos micronodulos difusos pelo
parénquima pulmonar, um pouco

mais numerosos nos campos médios e
inferiores (padrdo miliar).

2) TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA [

DETORAX

A e B. Imagens tomograficas no plano axial com
janela de pulmao revelam multiplos micronddulos
disseminados pelo parénquima pulmonar,
acometendo extensamente os campos médios e
inferiores (padrao miliar).
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Raciocinio clinico-programatico: PVHIV em uso irregular de ARV com sintomas

sugestivos de TB e confusdo mental.

OeventocrucialparaaocorrénciadaTBmiliaréaintensadisseminagaolinfo-hematogénica
de um foco pulmonar ou extrapulmonar, com subsequente embolizacdo para o leito vascular de
diversos 6rgaos. Raramente, a reativagao de varios focos ao mesmo tempo pode resultar em
TB miliar. A reativacdo pode ocorrer logo apds a infec¢ao primaria, ou tardiamente, a partir de
focos latentes em multiplos érgdos. Quando a TB miliar se desenvolve durante a fase primaria
(generalizagdo precoce), a doenga tem inicio agudo e progride rapidamente. A disseminagao
tardia pode ser rapidamente progressiva (TB miliar aguda), episddica ou prolongada (TB miliar

cronica). A reinfeccao tem papel importante nas areas altamente endémicas.

As manifestagdes clinicas sdo inespecificas e cursam com febre prolongada, anorexia,
perda de peso, cansaco e tosse. As lesdes do sistema nervoso central também podem ocorrer
difusamente por todo o cérebro, ndo se localizando, geralmente, ao redor dos ventriculos ou
cisternas basais (como no caso da meningite tuberculosa). Os achados radioldgicos podem
ndo ser vistos até fases mais tardias da doenca. O diagnodstico de TB miliar requer a presenca
de infiltrado miliar difuso na radiografia ou TC de tdérax ou evidéncia de tubérculos miliares
em varios 6rgaos, por meio de laparoscopia, cirurgia aberta ou autdpsia. Deve-se realizar a

confirmacgao bacterioldgica e histopatoldgica ou prova terapéutica positiva.

A forma miliar é mais comumente encontrada em pacientes imunossuprimidos. Além da
infeccdo pelo HIV/aids, o uso de inibidores de fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) tem sido
associado a TB miliar. Recomenda-se que, em condi¢des de imunossupressao, todos os pacientes
sejam avaliados cuidadosa e periodicamente para a identificagdo precoce da tuberculose.

5.12 CASO 12

Paciente do sexo masculino, 54 anos, com quadro de tosse produtiva, febre ndo aferida,
sudorese noturna e emagrecimento de 9 kg ha quatro meses. Antecedente de tratamento
autoadministrado irregular e abandono de tratamento para tuberculose had cinco anos.
Procurou servi¢o de urgéncia, tendo sido medicado com amoxicilina e posteriormente com

levofloxacino, sem melhora dos sintomas.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (++). Teste de sensibilidade: resisténcia a

rifampicina e isoniazida.
Diagndstico: tuberculose pulmonar multirresistente.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico, posteriormente suspenso frente ao
teste de sensibilidade, introduzindo-se esquema para TB MDR, com alta por cura apds 18 meses

de tratamento supervisionado.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Radiografia em PA demonstrando
multiplos nodulos levemente irregulares
e mal definidos nos campos médio e
inferior do pulmao esquerdo e no campo
superior do pulmao direito (setas).

2) TOMOGRAFIA DETORAX

A Corte tomogréfico na época do diagndstico,
demonstrando cavidade com paredes espessas
e comunicacao bronquica no segmento superior
do lobo inferior esquerdo, acompanhada de
pequenos nddulos centrolobulares e opacidades
irregulares circunjacentes (circulo).

B .Imagem tomografica no momento do
diagndstico, revelando outra lesdo escavada
com paredes espessas no segmento basal
anterior do lobo inferior esquerdo (circulo),
associada a opacidades lineares adjacentes e
micronodulos centrolobulares esparsos pelo
mesmo lobo.



IMAGENS RADIOLOGICAS DATUBERCULOSE —~MANEJO CLINICO EACOES PROGRAMATICAS

C. Controle tomografico apds quatro meses

de tratamento revela reducdo significativa das
dimensoes da lesdo escavada no segmento
superior do lobo inferior esquerdo, agora com
aspecto de pequeno nodulo irregular associado a
estrias retrateis e discreto espessamento pleural
adjacente.

-

~

\

J

D Controle tomografico apos quatro meses
de tratamento mostra significativa reducao
do espessamento da parede da cavidade,
bem como das opacidades lineares
circunjacentes, alem de resolugdo quase
completa dos micronédulos centrolobulares
no restante do lobo.

Raciocinio clinico-programatico: paciente com histéria de tratamento prévio e

incompleto de TB, com recrudescimento dos sintomas.

A adesao ao tratamento da tuberculose é essencial para a cura. A adesdo é um processo

dindmico e pode sofrer interferéncias ao longo do percurso terapéutico, dependendo das

dificuldades enfrentadas pelo paciente. Os fatores que influenciam a adesdo sao multiplos e

podem estar ligados as questdes sociais e bioldgicas e também as caracteristicas do servigo.

Durante a anamnese, é importante identificar as dificuldades de adesdo do usuario, e essa

avaliagdo preliminar pode auxiliar no conhecimento das dificuldades, de forma a garantir o

sucesso do tratamento (BRASIL, 2019).

O tratamento diretamente observado (TDO) é considerado a principal acdo de apoio e

acompanhamento no tratamento das pessoas com TB. A realizagdo do TDO esta associada a

melhores desfechos clinicos.
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O antecedente de tratamento autoadministrado irregular e o abandono do tratamento
deve chamar a atencao do profissional de saude. Para fins de vigilancia, considera-se reingresso
aposabandono o caso de paciente comTB ativa, tratado anteriormente por mais de 30 dias, mas
que deixou de tomar o medicamento por 30 dias consecutivos ou mais. Nesses casos, antes de
reiniciar o novo esquema, deve-se pesquisar precocemente a tuberculose multidrogarresistente
(TB MR) por meio do teste de sensibilidade ou TRM-TB.

Essa reaproximagdo do usudrio com os servicos pode ser uma oportunidade para o
empoderamento dos pacientes de TB, uma vez que restabelece o vinculo entre o servico de

saude-paciente-familia e fortalece o acesso ao cuidado.

5.13 CASO 13

Paciente do sexo feminino, 44 anos, com diagndstico de artrite reumatoide e indicacdo
de imunobioldgico. Foi encaminhada para tratamento da infec¢do latente pelo Mycobacterivm
tuberculosis (ILTB), devido ao resultado de 20 mm na prova tuberculinica. Assintomatica

respiratoria. Contato com tuberculose intradomiciliar ha sete anos.

Exames: foi realizado TRM-TB no escarro, com MTB detectado e sensivel a rifampicina.
Apds o resultado do TRM-TB, avaliagdo clinica, epidemioldgica e radioldgica, optou-se por

tratamento da tuberculose com esquema basico.
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado o tratamento da tuberculose com esquema basico.

Aspectos radiologicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Pequenas opacidades mal definidas no
apice pulmonar direito (seta)
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A Noédulo de contornos irregulares, associado
a micronodulos centrolobulares e brénquios
espessados na regido apico-posterior do lobo

superior direito.

B Corte tomografico em um plano mais
abaixo, mostrando pequenos nédulos e
micronddulos centrolobulares associados
a espessamento parietal bronquico

no segmento apico posterior do lobo
superior direito.

Raciocinio clinico-programatico: investigacao de TB ou ILTB em pacientes que serdo

submetidos a terapia imunossupressora.

Os inibidores de TNF-a representam um avanco importante no tratamento de varias
condig¢des inflamatdrias, tais como artrite reumatoide e doenca inflamatodria intestinal. No
entanto, muitos efeitos adversos desses farmacos tém sido identificados, entre os quais
a maior predisposi¢do as infec¢des causadas por M. tuberculosis e outras micobactérias ndo
tuberculosas. O adoecimento por tuberculose em usuarios de imunobioldgicos pode variar de
acordo com a prevaléncia local de TB. Ainda que o risco de agentes monoclonais mais recentes
ndo esteja estabelecido, presume-se que produzam os mesmos efeitos adversos (o infliximabe
e o adalimumabe parecem oferecer maior risco que o etanercept) (GARDAM et al., 2003; DIXON

etal., 2010).

Considerando a possibilidade de reativagao da ILTB, é importante que todos os
pacientes que fardo uso de imunobioldgicos, especialmente inibidores de TNF-a, sejam
avaliados para ILTB antes do inicio do tratamento. Além da anamnese clinica, é importante
tentar identificar algum risco epidemioldgico (contato prévio com pessoas com TB; imagem

radiolégica compativel com cicatriz de TB, sem tratamento; historia prévia de tratamento
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incompleto de TB etc). Para o diagnostico de ILTB, recomenda-se PT ou IGRA e a realizagao de
radiografia de torax.

O tratamento da ILTB com isoniazida reduz o risco de adoecimento por TB ativa em
60% a 90% (IUATLD, 1982; SMIEJA et al., 2000; PAl; MENZIES, 2009).

A apresentacao clinica da TB pode variar de acordo com a imunossupressao, incluindo
formas disseminadas que nao raro dificultam e retardam o diagndstico da TB. E importante
que os pacientes sob terapia imunossupressora sejam orientados sobre os sintomas da TB e

cuidadosamente monitorados pelo profissional de saude.

5.14 CASO 14

Paciente do sexo feminino, 43 anos, portadora de artrite reumatoide, em tratamento
com drogas imunossupressoras, com queixa de tosse com expectoracao produtiva ha 30 dias.
Nega febre, dor toracica, perda de peso ou sudorese. Tabagista, 23 anos/mago?. Historia de
contato prévio com tuberculose. Nega investigacao de TB latente ou ativa antes do inicio do
tratamento para artrite reumatoide.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-) e TRM-TB com MTB

detectado, sensivel a rifampicina.
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose, com alta apds nove

meses de tratamento.

Aspectos radioldgicos:

(" )

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

A. Radiografia de torax em PA pre-
tratamento, mostrando pequenas
opacidades nodulares mal definidas,
agrupadas no segmento apical do
pulmdo esquerdo.

* Para calcular a carga tabagica de um individuo, deve-se usar nimero
de cigarros fumados por dia dividido por 20 (o nUmero de cigarros em
um mago), e o resultado sera multiplicado pelo nimero de anos de
uso de tabaco (anos-mago). Por exemplo, uma pessoa que fuma cinco
cigarros/dia durante dez anos terd uma carga de 2,5 anos/mago. \ )
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~N

2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA

DETORAX

A Tomografia computadorizada de torax
pré tratamento, mostrando dois nédulos
discretamente escavados e contiguos no
segmento apico posterior do lobo superior

esquerdo, associados a minimas opacidades em

aspecto de vidro fosco adjacentes.

B. Radiografia de torax em PA pds-tratamento,

com redugdo bastante discreta das pequenas

opacidades nodulares caracterizadas no estudo

radiolégico inicial.

B Tomografia computadorizada de tdrax
pos-tratamento. Corte tomografico obtido
no mesmo plano da imagem anterior,
mostrando reducdo significativa das
lesdes nodulares, restando pequena banda
parenquimatosa levemente retratil no
local (seta).
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Raciocinio clinico-programatico: tosse prolongada em paciente sob tratamento

imunossupressor.

Cabe esclarecer que a tuberculose apresenta uma forte associagdo com pessoas
imunossuprimidas, especialmente aquelas em uso de imunobioldgicos (como TNF-a) e
outros imunossupressores. Em geral, os doentes nessa situacdo ndo formam granuloma e a
baciloscopia com frequéncia é negativa, particularmente, naqueles com imunossupressdao mais
avancada (DIXON et al., 2010; TUBACH et al., 2009).

O tratamento em geral é de seis meses, mas em algumas situagdes pode ocorrer o
prolongamento da fase de manutengao para nove meses, a saber: pessoas com baciloscopias
de acompanhamento negativas, com evoluc¢do clinica e/ou radioldgica insatisfatorias;
demora na negativa da baciloscopia, independentemente da evolucdo clinica e radioldgica
(situagcdo em se deve investigar também TB resistente ou MNT); pessoas com apresentagao
radioldgica evidenciando multiplas cavidades; baciloscopia positiva ao final do sequndo més de
tratamento; investigacao de resisténcia medicamentosa. Pessoas nessas condi¢des devem ser

encaminhadas a referéncia secundaria de tuberculose (BRASIL, 2019).

5.15 CASO 15

Paciente do sexo feminino, 31 anos, com historia de tosse seca, dor toracica, dispneia e
emagrecimento ha seis meses, internada por piora dos sintomas ha uma semana. Portadora
de doenca de Behget, estava em uso de ciclofosfamida, clorambucil, metilprednisolona e

azatioprina.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (-) e TRM-TB no escarro com MTB ndo
detectado. Puncao e bidpsia de pleura: exsudato com predominio de linfocitos (90%), ADA
no liquido pleural: 46,5 Ul (VR do ADA > 40 U/L) e exame anatomopatoldgico evidenciando

processo inflamatdrio crénico granulomatoso com necrose caseosa.
Diagndstico: tuberculose pulmonar e pleural.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema para tuberculose pulmonar e suspenso o

esquema de imunossupressao, com boa evolucao clinica e radioldgica.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Opacidade mal definida no dpice
pulmonar esquerdo, com aparente foco
de escavacdo central associado a sinais
de hidropneumotorax basal (setas),
caracterizado por velamento do seio
costofrénico esquerdo com pequenos
niveis hidroaéreos a apagamento do
contorno diafragmatico.

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DETORAX

A Opacidade irregular com foco de escavacdo
central no &pice pulmonar esquerdo, associado a
micronodulos centrolobulares satélites, tambem
no pulmao direito.

(

\

B Pequeno derrame pleural loculado na
base do hemitorax esquerdo, associado a
acentuado espessamento pleural e discreto
componente de pneumotorax formando
nivel hidroaéreo (asterisco).
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Raciocinio clinico-programatico: paciente em wuso de imunossupressores, com

desenvolvimento de sintomas sugestivos de TB.

Pacientes em uso de imussupressores podem apresentar quadros clinicos e radioldgicos
de tuberculose atipicos. A cultura é considerada o padrdo-ouro para o diagnostico da
tuberculose e deve ser solicitada para todos os casos de TB diagnosticados pelo TRM-TB, todos
o0s casos investigados para TB por meio da baciloscopia e também na suspeita de TB em caso de
baciloscopia negativa ou TRM-TB com MTB nao detectado.

A recomendacdo é realizar cultura e teste de sensibilidade sempre que ocorrer

crescimento bacteriano.

Uma vez que em algumas localidades o diagnostico pelo TRM-TB ainda ndo se encontra

disponivel, recomenda-se:

>> Locais COM acesso ao TRM-TB: realizar cultura e TS na totalidade dos casos com
diagndstico de TB por TRM-TB, independentemente de apresentarem ou ndao
resisténcia a rifampicina; em suspeitos de TB com TRM-TB negativo, persistindo o

quadro clinico, realizar cultura e TS.

>> Locais SEM acesso ao TRM-TB: realizar duas baciloscopias para o diagndstico de TB,

associadas a cultura, independentemente do resultado da baciloscopia (BRASIL, 2019).

O TRM-TB ndo identifica micobactérias nao tuberculosas (MNT); portando, nessas
situagdes e em outros diagndsticos diferenciais, deve-se solicitar a cultura com identificacdo da
espécie (BRASIL, 2019).

5.16 CASO 16

Paciente do sexo masculino, 52 anos, com quadro de tosse produtiva, febre nao aferida,

emagrecimento de 5 kg ha quatro meses. Portador de insuficiéncia renal dialitica.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (+) e TRM-TB no escarro com MTB detectado

e sensivel a rifampicina.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: o paciente iniciou esquema basico para tuberculose ajustado para
insuficiéncia renal, evoluindo com resolugdo dos sintomas e recebendo alta por cura apods seis

meses de tratamento.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Opacidades mal definidas bilaterais,
algumas com formagoes nodulares
predominando nos campos superior e
meédio do pulmé&o direito e na regido
peri-hilar esquerda, além de discreto
espessamento cissural a direita (seta).
Observa-se também cardiomegalia,
presenca de gerador de marcapasso
na parede toracica esquerda e
ateromatose aortica.

-

~N

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE TORAX

A Multiplos micronddulos centrolobulares com
padrdo de arvore em brotamento em ambos

0s lobos superiores, mais numerosos a direita,
onde também se destaca pequena cavidade com
paredes levemente espessas e contetdo aéreo.

B Multiplos micronddulos
centrolobulares com padrao de arvore
em brotamento no lobo médio e

nos segmentos superiores dos lobos
inferiores, onde também sao observados
alguns nddulos confluentes de contornos
irregulares medindo até 1,3 cm (circulo).
Também se observam cardiomegalia e
ateromatose aortocoronariana.
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Raciocinio clinico-programatico: paciente em hemodialise que desenvolve sintomas

sugestivos de TB.

Pacientes em dialise tém risco aumentado de desenvolver tuberculose. Essa associa¢ao
parece ser motivada pelo estado de imunossupressao da pessoa dialitica. Pacientes com doenga
renal cronica também apresentam risco aumentado de infec¢do. O risco de infecgao bacteriana
(particularmente pulmonar e geniturinaria) aumenta com o declinio da fun¢do renal. Em um
estudo, pacientes com taxas de filtracdo glomerular (TFG) entre 60 e 89, 45 e 59 e 15 e 44 mL/
min/1,73 m? foram associados a 16%, 37% e 64% maior risco de internacdo por causas infecciosas,
respectivamente, quando comparados a pacientes com TFG = go mL/min/1,73 m2. Além disso,
pacientes com doenga renal em estagio terminal, quando mais velhos e com tuberculose, tém

risco de morte aumentado.

Cerca de 30% a 40% dos pacientes em hemodialise sdo anérgicos, o que pode dificultar
o diagndstico da TB ativa ou latente, exigindo o uso de exames complementares. O risco de
infeccdo bacteriana (particularmente pulmonar e geniturinaria) aumenta com o declinio da

funcao renal.

Em pacientes com doenca renal cronica ou em estagios mais tardios, é importante

fazer o diagnostico precoce daTB, além da adog¢do de cuidados no manejo clinico e laboratorial.

Em pessoas com nefropatias, é necessario conhecer a taxa de depuracdo (clearance) de
creatinina antes de iniciar o esquema de tratamento de tuberculose, para que sejam ajustadas
as doses dos medicamentos de TB em vista da eliminacdo renal, sendo o esquema basico

composto de etambutol e pirazinamida.

O clearance de creatinina é usado para avaliar a velocidade e a eficiéncia da filtracao
sanguinea nos rins, além de ajudar a detectar e diagnosticar a disfuncao renal e/ou a diminuicao

do fluxo sanguineo renal.

Assim, para nefropatas (clearance de creatinina < 30 mL/min) que usardo somente
medicamentos do esquema basico no tratamento da TB, na dose fixa combinada: RHZE (23,
42 e 63) e RH (3?, 5?3, sabado e domingo) durante dois meses na fase intensiva, seguidos de
RH diariamente durante quatro meses na fase de manutencao, deve-se considerar o peso
para avaliar a quantidade de comprimidos. Também se recomenda, para todos os casos de

nefropatias, a realizagdo do TDO.

Orienta-se que, em pessoas em hemodialise, os medicamentos da TB sejam tomados

apos o procedimento (BRASIL, 2019).
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5.17 CASO 17

Paciente do sexo masculino, 55 anos, com quadro de tosse produtiva, emagrecimento
de 4 kg, dispneia MRCz (ver Anexo A), sem febre e com alguns episodios de sudorese noturna
hd quatro meses. Trabalhou com polimento de marmore sem uso de equipamento de
protecdo individual (EPI) por 17 anos e ha 15 anos tem diagnostico de silicose sob controle

clinico-radioldgico.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-) e TRM-TB no escarro,

com MTB detectado e sensivel a rifampicina.
Diagndstico: tuberculose pulmonar e silicose.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose, com melhora dos
sintomas. Comparando as imagens radioldgicas atuais com as do ano anterior, observa-se piora

radioldgica, com presenca de cavidades e aumento de ndédulos.

Aspectos radioldgicos:

(" )

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Radiografia de térax em PA evidenciando
extenso infiltrado micronodular difuso por
todos os campos pulmonares, um pouco
mais evidente nos tercos médio e superior,
destacando-se ainda opacidades focais
mal delimitadas e escavadas nos campos
médio e superior do pulm&o direito. A
radiografia mostra tambem imagens
compativeis com linfonodos calcificados
no mediastino e nos hilos pulmonares.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DETORAX

A Corte tomografico na altura da carina,
demonstrando infiltrado micronodular
bilateral com predominio posterior nas regides
perihilares dos pulm&es, além de confluéncia
de micronddulos (seta) e consolidagdo a direita

(seta tracejada).
| "

~.-_

N .- B Corte tomografico dos lobos
superiores, demonstrando novamente
multiplos micronédulos e alguns nddulos
confluentes nas regides posteriores
do parénquima, merecendo destaque
pequena lesdo escavada com paredes

- - espessas no lobo superior direito (seta)

C. Imagem tomografica em um plano mais
abaixo, onde se destaca lesdo escavada de
paredes espessas e irregulares no segmento
superior do lobo inferior direito.

L que ndo estava presente em estudo
L tomografico anterior.
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./ D Imagem tomografica com janela

© de mediastino, revelando multiplos
linfonodos calcificados subcarinais
com padrdo de calcificagdo em casca
de ovo (seta). Nota-se que parte dos
micronodulos pulmonares também sdo
calcificados. O conjunto dos achados
descrito é compativel com silicose,
considerando-se o antecedente
ocupacional, com provavel area de
fibrose no segmento posterior do lobo

superior direito.

Raciocinio clinico-programatico: paciente portador de silicose com sintomas sugestivos
deTB.

A silicose refere-se a um espectro de doencas pulmonares decorrentes da inalagdo de
particulas livres de silica cristalina (dioxido de silica). Varias apresentagdes clinicas sdo descritas,
de acordo com a evolugdo do quadro: aguda, cronica e acelerada. A toxicidade dassilica cristalina
parece resultar da sua capacidade de interagir com o meio aquoso, de gerar radicais de oxigénio
e de lesar células pulmonares alvo, como macréfagos alveolares. A consequente producao de
citocinas inflamatorias (por exemplo, interleucina-1 e fator de necrose tumoral beta — TNF-f3)
por células-alvo leva a rede de citocinas entre as células inflamatorias e as células pulmonares

residentes, resultando em inflamacao e fibrose.

Qualquer ocupagao que envolva o processamento ou uso de rocha/minérios contendo
silica oferece risco potencial de silicose. O histérico de exposi¢do ocupacional a silica deve
incluir os tipos e a duracdo do trabalho, os niveis de poeira e o uso de prote¢do respiratdria
eficaz. Pode ser dificil determinar se a exposi¢ao ocupacional do trabalhador a silica é suficiente
para causar silicose. A silicose pode ocorrer em muitas indUstrias e ambientes de trabalho,
incluindo mineracao, pedreiras, jato de areia, alvenaria, corte de pedra, trabalho de fundicao
e ceramica. As ocupagdes que envolvem a tritura¢do de materiais contendo quartzo também

S0 perigosas.

Por isso, a historia ocupacional da pessoa durante a anamnese revela informacdo

importante para o diagnostico, tanto da silicose quanto da TB ativa.

Muitas vezes, na presenca dessilicose, o diagndstico daTB pode ser mais complexo, devido
a apresentacdes atipicas da doenca. Além da baciloscopia e/ou TRM-TB e cultura de escarro
(induzido, se necessario) e radiografia de tdrax, na persisténcia de sinais e sintomas clinicos,
recomenda-se a broncoscopia com lavado broncoalveolar associada a bidpsia transbrénquica.
A realizagdo de bidpsias esta recomendada, mesmo nos doentes com pesquisa negativa para

micobactérias no escarro e no lavado broncoalveolar (BARBOZA et al., 2008).
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Na analise histoldgica, a identificacdo do granuloma sem necrose de caseificacdo
deve ser interpretada com cautela e considerar os achados clinicos, visto que outras doencas
granulomatosas, como a sarcoidose e a silicose, podem apresentar essa configuragao.

ATB é uma complicacdo bem estabelecida da silicose, da qual se deve sempre suspeitar
quando um paciente com silicose desenvolve sintomas constitucionais, como agravamento
do quadro respiratoério, hemoptise ou alteracdes na radiografia de tdérax. Fatores de risco e
mecanismos especificos para infec¢do pulmonar por micobactérias em trabalhadores expostos
a silica ndo sao bem compreendidos, embora a infeccdo por HIV, TB anterior, anos cumulativos

de exposic¢ao a silica cristalina respiravel e exposi¢des mais intensas aumentem o risco.

Em pacientes com silicose, orienta-se a investigacao periddica da infec¢do latente da TB.

5.18 CASO 18

Paciente do sexo masculino, 39 anos, com historia de derrame pleural atribuido a
pneumonia (derrame parapneumaonico) ha trés anos. Usuario de drogas ilicitas, tabagista e ha
seis meses com dispneia MRC2 (ver Anexo A), febre diaria, tosse pouco produtiva, dor toracica,

anorexia intensa e emagrecimento de 12 kg nesse periodo.
Exames: TRM-TB no escarro com MTB detectado e sensivel a rifampicina. Teste para HIV (-).
Diagnostico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi realizado tratamento para tuberculose por seis meses, com alta

por cura apos esse periodo.

Aspectos radiologicos: f \

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Extensas opacidades reticulonodulares
bilaterais relativamente simétricas,
predominando nos campos médios

e superiores, onde existe confluéncia
formando pequenas consolidacdes
mal definidas. Observa-se também
obliteracdo parcial do seio costofrénico
direito, sugerindo discreto derrame ou
espessamento pleural.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DE TORAX

A. Cavidade com paredes levemente
espessadas e contornos irregulares de conteudo
aéreo na regido apico-posterior do lobo superior
esquerdo, associada a nddulos discretamente
irregulares e opacidades lineares (seta) no
parénquima pulmonar adjacente.

B. Corte tomografico em um plano
mais abaixo, mostrando varios nodulos
agrupados, alguns confluentes nos
segmentos anteriores dos lobos
superiores e no lobo médio.

Raciocinio clinico-programatico: paciente usuario de drogas ilicitas com febre,

emagrecimento, tosse e dor toracica.

O quadro clinico nos pacientes com derrame pleural parapneumaénico (DPP) é semelhante
ao da pneumonia. A dor do tipo pleuritica aponta para possivel presenca de um DPP, e o
desconforto respiratério pode mostrar um DPP de moderado a grande volume. Os sintomas sdo
febre, tosse e falta de ar, caracteristicos da pneumonia; entretanto, a partir do terceiro dia de
antibioticoterapia, os doentes apresentam redu¢ao importante dos sintomas. A falha de resposta
ao tratamento indica a necessidade de realizacao de nova avaliagao, para investigar a presenga
de um DPP nao existente no momento do diagndstico, ou pode tratar-se de uma complica¢do do
DPP ja existente e outros diagnosticos diferenciais (MARCHI; LUNDGREN; MUSSI, 2006).

E importante salientar que todo derrame pleural deve ser investigado, preferencialmente
por meio de puncao bidpsia pleural, exceto nos casos em que a hipdtese de etiologia
parapneumonica é evidente (quadro agudo com consolidagdo parenquimatosa associada e
baciloscopia de escarro negativa efou TRM-TB nao detectado), ou naqueles casos em que a
etiologia ja é conhecida (neoplasia, por exemplo).
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Uma particularidade do derrame pleural por tuberculose é que ele pode ser autolimitado,
ou seja, pode se resolver independentemente do tratamento e recrudescer em uma ocasido
futura, inclusive sob outras formas, como a pulmonar. Por essa razdo, todo derrame pleural

deve ser avaliado em todo o seu contexto: clinico, epidemioldgico e laboratorial, se necessario.

Também a presenca de astenia intensa e emagrecimento na pessoa com tuberculose é
geralmente muito agravada pelo uso abusivo de drogasiilicitas e alcool. Chama também a atencao,
nesse caso, a consumpcao da pessoa doente, devendo-se valorizar esse sinal como importante na
suspeita da TB, especialmente na presenca de comorbidades ou demora no diagndstico.

5.19 CASO 19

Paciente do sexo feminino, 33 anos de idade, com histdria de tosse produtiva, febre
ndo aferida e emagrecimento de 8 kg ha trés meses. Tem diabetes e esta em uso das insulinas
detemir e lispro, ndo é tabagista. Foi diagnosticada para TB sensivel e no 22 més de tratamento

continuava com sintomas, quando a baciloscopia foi positiva para BAAR.

Exames: TRM-TB no escarro com MTB detectado e sensivel a rifampicina; baciloscopia
no escarro para BAAR (+) no momento do diagnéstico. Baciloscopia de escarro para BAAR (+) ao
final do 2° més de tratamento. TRM TB no escarro com MTB detectado e sensivel a rifampicina
ao final do 2° més de tratamento, além de cultura de escarro, que identificou M. tuberculosis

com teste de sensibilidade sensivel a rifampicina e a isoniazida.
Diagndstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: manteve o tratamento por nove meses, com negativa¢do das

baciloscopias a partir do quarto més de tratamento.

Aspectos radioldgicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Opacidade em faixa no campo meédio
do pulmao esquerdo (seta) e area

tracejada) em projegdo paracardiaca no
campo inferior direito.

de consolidacdo mal definida (seta | ~\
l i#
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DE TORAX

A. Pequena cavidade com paredes levemente
espessadas no segmento superior do lobo
inferior esquerdo, circundado por micronodulos
centrolobulares com padrdo de drvore em
brotamento (circulo).

~

.

J

B Corte tomografico em um plano
mais abaixo, revelando consolidacdo
parenquimatosa acompanhada de
nodulos irregulares no lobo inferior
direito, associada a reducdo volumétrica
dolobo e leve distorcao arquitetural.
Existem discretas bronquiectasias e
pequeno foco de necrose com diminuta
escavagao na porgao anterior da
consolidagao (seta).

Raciocinio clinico-programatico: paciente diabética insulino-dependente em tratamento

de tuberculose, com baciloscopia positiva no 2° més de tratamento.

Pessoas com diabetes mellitus mal controlado apresentam maior risco de TB ativa

com formas graves e evolucdo lenta, necessitando, muitas vezes, prolongamento da fase de
manuten¢do do esquema basico. Nesse caso, a TB pode se apresentar com uma forma clinica
grave, acompanhada de uma queda na taxa de cura, elevagdo de recaidas e maior frequéncia para
tuberculose resistente (WHO, 2011), ou seja, deve-se atentar para as complicacoes de ambos os
agravos e tratamentos. Assim, cuidados especiais estao indicados, incluindo o TDO e o rigoroso
monitoramento da glicemia e das baciloscopias de controle mensais. Recomenda-se a realizagdo
de cultura e o teste sensibilidade, antes do inicio do tratamento, para orientar o esquema

terapéutico daTB.

Arifampicinainterage com hipoglicemiantes orais, por ser um potente indutor do complexo
enzimatico p450, capaz de acelerar o metabolismo das sulfonilureias (glibenclamida, glimepirida,
glipizida), as metiglinidas (repaglinida e nateglinida) e biguanidas (metformina). A isoniazida,

por sua vez, reduz a acao da metformina. Assim, o controle da glicemia pode ser monitorado

71
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por glicemias de jejum, pré-prandial (antes das refei¢des), pos-prandial (apos as refeicdes) e
pela hemoglobina glicada (HbA1c). Portanto, deve-se reforcar o controle glicémico durante o
tratamento da TB, e utilizar a insulinoterapia, quando necessario (WHO, 2011).

Ressalta-se que os exames bacteriologicos de controle devem ser feitos com a baciloscopia
endo comTRM-TB, uma vez que estes podem permanecer positivos mesmo com a melhora clinica.
Caso haja demora na negativa¢do das baciloscopias de escarro, prolongar a fase de manutencao
por trés meses. Quando ndo houver negativacdo do escarro no sequndo més de tratamento, e se
realizar TRM-TB nesse momento com sensibilidade a rifampicina, prolongar a fase de ataque por
mais 30 dias. Recomenda-se também que os pacientes recebam piridoxina (vitamina B6) na dose

de 50 mg/dia durante o tratamento com isoniazida (BRASIL, 2019).

5.20 CASO 20

Paciente do sexo feminino, 65 anos de idade, diabética, em uso de hipoglicemiante oral

com histdria de emagrecimento de 10 kg, adinamia e tosse improdutiva ha dois meses.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-). A pesquisa para BAAR
(+) em lavado bronquioalveolar e a bidpsia transbronquica evidenciaram processo cronico
granulomatoso, com necrose caseosa e auséncia de células neoplasicas. Posteriormente, as

baciloscopias de escarro foram positivas e na cultura identificou-se M. tuberculosis.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: a paciente fez uso de esquema basico para tuberculose e substituicao
do hipoglicemiante oral por insulina durante o tempo de tratamento.

Aspectos radioldgicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Extenso infiltrado pulmonar bilateral
difuso caracterizado por cavidade (seta)
projetada na regido supra-hilar esquerda
e opacidades alveolares mal definidas
no campo inferior desse pulmé&o e nos
campos superior e médio direitos. Existe

ainda discreto espessamento pleural na ”

base esquerda (seta tracejada). y 2
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DE TORAX

A Imagem tomografica no plano da carina,
mostrando cavidade com paredes espessas

e conteudo aéreo em segmento superior do
lobo inferior esquerdo, além de consolidacoes
irregulares no segmento anterior do lobo
superior direito. Destacam-se ainda multiplos
nodulos centrolobulares, com padréo de arvore
em brotamento bilaterais, mais numerosos ao
redor das lesGes mencionadas.

-

~

.

J

B Corte tomografico mostrando
multiplos micronddulos centrolobulares
com imagem de arvore em brotamento,
bilaterais, associados a pequenas
consolidagbes nas regides anterior e
posterior do pulmao direito, esta Ultima
com broncogramas aéreos e diminutos
focos de necrose/escavagao.

Raciocinio clinico-programatico: tuberculose pulmonar em paciente diabética e idosa.

O diabetes mellitus (DM) pode permanecer assintomatico por longo periodo até o

seu diagnostico, que muitas vezes ocorre a partir de sinais e/ou sintomas indiretos, como o
adoecimento por TB, particularmente nos grupos etarios mais avancados (BRASIL, 2019).
Nesse sentido, o diabetes pode afetar negativamente a evoluc¢do da TB, retardar a resposta
microbioldgica, reduzir a cura e aumentar as chances de recaidas (WHO, 2011). Os sinais e
sintomas associados a suspeita de TB em diabéticos sao tosse inexplicada, febre prolongada e
dificil controle glicémico (BRASIL, 2019).

O esquema de tratamento da TB em pacientes com diabetes é igual ao empregado
na populacao geral. No entanto, devido a interacdo medicamentosa com hipoglicemiantes
orais, a depender de avaliacdo clinica individualizada, pode-se considerar a substituicdo do
hipoglicemiante oral por insulina durante o tratamento, para melhor controle do diabetes.

Esquemas de tratamento anti-TB com isoniazida implicam a prescricdo de piridoxina
(vitamina B6) na dose de 50 mg/dia (JORGENSEN; FAURHOLT-JEPSEN, 2014), para reduzir os

efeitos neuropaticos em pacientes diabéticos.
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Nos casos em que a evolugao clinica, nos primeiros meses de tratamento, for desfavoravel
(baciloscopia positiva, sintomas clinicos persistentes, glicemia alterada e de dificil controle, entre
outros), deve-se prolongar a fase de manutencao do tratamento da TB por mais trés meses.

O controle e o monitoramento da glicemia devem ser realizados por meio de glicemias
de jejum e pela hemoglobina glicada (HbA1c). O ideal é que as taxas glicémicas alcancem HbA1c
< 6,5 e que a glicemia de jejum permaneca < 120 mg/mL. Esse monitoramento deve orientar o

tratamento do diabetes, que pode ser influenciado pela tuberculose (Al-RIFAI, 2017).

Pacientes com diabetes de dificil controle devem ser encaminhados para servicos de

referéncia (BRASIL, 2019), preferencialmente, sob regime de TDO.

5.21 CASO 21

Paciente do sexo masculino, 38 anos, com historia de tosse produtiva ha oito meses
atribuida ao tabagismo (tabagista, 21 anos/mago), ha um més apresentando sudorese noturna,

febre ndo aferida e emagrecimento de 3 kg.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (++) e TRM-TB no escarro com MTB detectado,

sensivel a rifampicina.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose e tratamento para

cessagao do tabagismo.

Aspectos radiologicos:

(" )

1) RADIOGRAFIA DETORAX

MUltiplas opacidades micronodulares,
comprometendo principalmente os
campos pulmonares superiores e as
regides perihilares, associadas a lesoes
escavadas mal delimitadas (setas) e
opacidades lineares retrateis nos
apices pulmonares.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DE TORAX

A Cavidades de paredes levemente espessadas
de conteudo aéreo em ambos os lobos
superiores, associadas a multiplos micronddulos
centrolobulares irregulares, com padrao

de arvore em brotamento no parénquima
pulmonar adjacente. Notam-se também
algumas opacidades em faixa na regido anterior
do lobo superior esquerdo e bronquios de
paredes espessadas.

-

~
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,* B. Corte tomografico em um plano
mais abaixo, evidenciando multiplos
micronddulos centrolobulares com
padrdo de arvore em brotamento e
distribuicdo segmentar em ambos os
pulm&es, comprometendo o lobo médio,
lingula e os segmentos superiores dos
lobos inferiores. No segmento superior
do lobo inferior direito também se
destaca pequena cavidade com conteudo
aéreo e paredes levemente espessadas.

Raciocinioclinico-programatico: paciente comtosse haoitomesesefebre, emagrecimento

e sudorese noturna ha trés meses.

O tabagismo é considerado um fator de risco para desenvolver TB (GOSONIU et al., 2008),

e a exposi¢do ao fumo passivo pode aumentar o risco de infeccdo e doenca por tuberculose,
além de elevar a mortalidade em criangas e adultos. A presenca de tosse em pessoas que
fumam usualmente se atribui somente ao uso do cigarro, e tem como consequéncia o atraso no
diagnéstico da TB (WHO; IUATLD, 2007; MAURYA; VIJAYAN; SHAH, 2002).

Frente ao paciente tabagista com tuberculose, a conduta serd a de conduzir o tratamento
daTB e incentivar a cessacdo do tabaco durante o tratamento da doenca. Durante a consulta de
tuberculose, deve-se estimular os fumantes com TB a parar de fumar, incluindo orientagdes sobre

os efeitos nocivos do cigarro na saude e, em particular, na pessoa comTB.

Vale lembrar que a cessagao do tabagismo tem relacdo direta com melhores desfechos do
tratamento da tuberculose, devido a melhor adesdo; ao mesmo tempo, permite o tratamento de

ambos os agravos e a redu¢ao da morbimortalidade por TB e pelo tabaco.
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5.22 CASO 22

Paciente do sexo masculino, 51 anos de idade, tabagista (26 anos/maco), referindo tosse

improdutiva, emagrecimento e sudorese noturna ha dois meses.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-) e TRM-TB no escarro
com MTB nédo detectado. O lavado broncoalveolar evidenciou BAAR (+) e a cultura resultou
positiva para M. tuberculosis, com auséncia de células neoplasicas. A bidpsia transbronquica

mostrou processo inflamatorio cronico granulomatoso, com necrose caseosa.

Diagndstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose, com melhora

acentuada dos sintomas e involu¢do da imagem. Realizou-se acompanhamento clinico,

bacterioldgico e radioldgico durante o tratamento.

Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Radiografia de torax em PA,
demonstrando massa de contornos
parcialmente definidos no campo médio
do pulmao direito (seta).

-

~
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA
DE TORAX

A Massa com pequenos focos de escavagdo e
nodulo sélido adjacente no segmento superior
do lobo inferior direito (seta). Notam-se
também alguns micronodulos centrolobulares
com padrdo de arvore em brotamento
circundando essas lesdes, assim como
contralaterais na periferia da lingula (seta).

-

~

.

J

.’B Bronquiectasias cilindricas com
paredes levemente espessadas no lobo
inferior direito (setas), onde também se
observa pequeno nddulo ndo calcificado
de contornos requlares medindo 0,7
cm e algumas opacidades focais mal
definidas proximas a fissura interlobar e
as bronquiectasias.

Raciocinio clinico-programatico: tabagista 26 anos/maco com tosse, emagrecimento e

sudorese noturna ha dois meses.

Na TB pulmonar em fumantes, uma das principais doencas que constituem o diagndstico

diferencial sdo as neoplasias, incluidos o cancer de pulmao (especialmente o carcinoma de células

escamosas), os linfomas, o sarcoma de Kaposi e a carcinomatose metastatica.

Aparentemente, a inflamagao e a fibrose pulmonar decorrentes da tuberculose podem
induzir dano genético e aumentar o risco de cancer de pulmao. Essa lesdo também pode estar
ligada a imunodepressao causada pela infecgao pela TB, e aimunodepressado causada pelo cancer
ou pela quimioterapia pode aumentar a reativagdo de TB em pessoas com neoplasias solidas.
Ressalta-se que os sintomas iniciais dessas duas patologias se assemelham, o que pode levaraum
atraso no diagnostico de uma das duas doengas e, consequentemente, ao surgimento de cancer

de pulmao ou de TB em uma fase mais avanc¢ada (SILVA et al., 2013).

Nesse caso, deve-se abordar a cessacdao do tabagismo durante o tratamento de TB,
abrangendo os aspectos cognitivo-comportamental e psicoldgico, o uso de medicamentos e o
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desenvolvimento de estratégias com vistas a prevencao de recaidas (INCA, 2019; MEIRELLES;
GONCALVES, 2006). Cabe ao profissional de saude aconselhar o paciente no sentido de
abandonar o habito do fumo, fornecendo os equipamentos necessarios a cessacdo do uso do
cigarro na propria unidade de salde em que se realiza a abordagem e o tratamento de TB. Depois
da interrupgao do tabagismo e a medida que o paciente retornar a unidade para sequimento do
tratamento de TB, monitorar o uso do cigarro. Em caso positivo, refor¢ar o comportamento do
usuario, a sua conquista e a melhora da TB, mantendo-o motivado a permanecer sem fumar e

oportunizando o tratamento de ambos os agravos.

5.23 CASO 23

Paciente do sexo feminino, 70 anos de idade, tabagista (50 anos/maco), com histdria de
tosse cronica e varios tratamentos anteriores para pneumonia. Ha trés meses houve piora da

tosse, emagrecimento de 6 kg e adinamia intensa. Foi medicada com antibidticos, sem melhora.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-). TRM-TB no escarro
com MTB nao detectado. A bidpsia transbronquica identificou processo inflamatério cronico

granulomatoso com necrose caseosa e BAAR positivo. Cultura no escarro (+) para M. tuberculosis.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: a paciente fez uso de esquema basico para tuberculose, recebendo

alta por cura apos seis meses de tratamento.

Aspectos radioldgicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

A. Radiografia de torax em PA,
demonstrando opacidade mal definida
com broncogramas aéreos e imagens
sugestivas de discretas bronquiectasias
de permeio no campo inferior do pulmao
direito, associada a sinais de redugdo
volumétrica com rebaixamento da cissura

horizontal (seta). Nota-se também

obliteragdo do seio costofrénico direito,
indicando pequeno derrame pleural L
desse lado. ’ N
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B. Radiografia de torax em perfil
evidencia consolidacdo associada a
discreta reducao volumétrica do lobo
meédio, projetada anteriormente sobre

0 coracdo, assim como brénquios de
paredes espessadas e pequenos nddulos
mal definidos em projecdo basal posterior
na topografia do lobo inferior direito.

2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA [
DE TORAX

A Extensa consolidacdo envolvendo a
totalidade do lobo médio do pulmé&o direito,
além de pequenas opacidades centrolobulares
no lobo inferior direito e na regido basal anterior
do lobo inferior esquerdo.

.’ B. Corte tomografico em plano mais
-1 ’ abaixo, evidenciando acentuado
espessamento de paredes bronquicas e
discreta dilatacdo bronquica, associados
a micronodulos centrolobulares com
padrao de arvore em brotamento,
amplamente distribuidos no lobo inferior
direito. Alteracbes semelhantes, porém
de menor extensdo, sdo observadas no
segmento basal anterior do lobo
inferior esquerdo.

79



MINISTERIO DA SAUDE

Raciocinio clinico-programatico: tuberculose pulmonar em paciente idosa.

Alteracdes significativas na resposta imune, quantitativa e qualitativa, ocorrem com
o envelhecimento, em um processo que tem sido denominado imunossenescéncia. E bem
reconhecido que individuos idosos podem ter infec¢des graves que ndo se manifestam com sinais
e sintomas tipicos dos quadros descritos em pacientes mais jovens. Por isso, deve-se ter cuidado
particular com os idosos no diagnostico da TB, também em virtude de comorbidades associadas,
tais como doencas respiratdrias, cardiovasculares e sistémicas, que podem apresentar quadro
clinico semelhante. Além disso, idosos com varias morbidades podem utilizar medicamentos
que acarretam a tosse, o que dificulta a sua identificacdo como um dos sintomas da TB. Também
podem ter dificuldade de relatar as queixas, pelo déficit de memoria, confusdo mental, senilidade
e problemas na verbaliza¢do dos sinais e sintomas, resultando no atraso do diagndstico de TB
(HUSSEIN; YOUSSEF; ABUSEDERA, 2013).

O retardo no diagndstico da TB em idosos também pode ocorrer pela dificuldade de acesso
ao servico de saude, o acolhimento inadequado, a baixa prioridade dos sintomas respiratorios
(CHAVES et al., 2017), a falha na investigagdo quando se tratar de contato intradomiciliar de TB e

o baixo nivel de suspei¢do diagndstica de TB (OLIVEIRA et al., 2013).

Desse modo, recomenda-se, além da baciloscopia e do TRM-TB, o emprego de métodos
complementares de diagndstico, como a cultura de escarro induzido ou de lavado gastrico, exame

histopatologico de pung¢des/bidpsias, outros exames de métodos rapidos e a broncoscopia.

AbroncoscopiaemidososestaindicadaquandohdsuspeitadeTB; devidoabaixacapacidade
de expectoracdo, pode ocorrer fluidez da secrecdo e dificuldade do isolamento bacterioldgico no
escarro. O uso de outros procedimentos também esta recomendado para ampliar a probabilidade

de confirmagao bacterioldgica e obter um melhor rendimento e acuracia no diagnostico da TB.

Idosos apresentam uma taxa de mortalidade seis vezes maior que os demais grupos
etarios, provavelmente, em decorréncia daimunossupressao relacionada comidade, desnutricao,
comorbidades e diagndstico tardio (CHAVES et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2013).

5.24 CASO 24

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, tabagista (40 anos/maco), com quadro de
tosse produtiva, dispneia MRC2 (ver Anexo A) e emagrecimento de 10 kg hd um ano. Trabalhador
da construgao civil, necessitou interromper suas atividades laborais devido a dispneia. Realizou

tratamento supervisionado para tuberculose pulmonar ha cinco anos, com alta por cura.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (+) e TRM-TB no escarro, com MTB detectado
e sensivel a rifampicina. Cultura de escarro (+) para M. tuberculosis (+). Teste de sensibilidade:

sensivel a todas as drogas.
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Diagnadstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose e tratamento para
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com melhora dos sintomas, mas sem o retorno do

paciente as atividades laborais.

Aspectos radiologicos: [ \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

A. Radiografia de torax em PA pos
tratamento, mostrando consolidagao
heterogénea comprometendo o

campo superior do pulmao direito,

com areas hipertransparentes de
permeio provavelmente refletindo focos
de escavacdo. Ha discreta reducdo
volumétrica e retragdo do mediastino e
traqueia para a direita. - S<

B. Radiografia de torax em PA

de controle, realizada dez meses

apos o inicio do tratamento.
Observa-se significativa redugao

das alteragbes parenquimatosas
bilaterais, caracterizando-se provavel
fibroatelectasia total do lobo superior
direito, com pequena area de
opacificagdo na regido apical associada
aretracdo da traqueia para a direita e
do hilo pulmonar direito superiormente.
Notam-se também opacidades lineares
retrateis e mal definidas nos campos
meédio e inferior do pulmao esquerdo,

\ ) com aspecto cicatricial.
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Raciocinio clinico-programatico: paciente tabagista, trabalhador da construcao civil, com

tosse, dispneia e emagrecimento. Tem historia de TB prévia tratada e curada.

O tabagismo é um fator de risco para o adoecimento de tuberculose, além de favorecer a
mortalidade e o retratamento e incrementar as sequelas de TB. Por isso, os profissionais devem
atentar para que todos os casos de retratamento sejam submetidos a cultura com TS, bem
como aqueles com baciloscopia positiva no 2° més de tratamento e nos suspeitos de faléncia.
No caso do retratamento, coletar material (antes da reintroducao do esquema de tratamento)
para baciloscopias e TRM-TB, cultura para micobactéria com identificacdo de espécie e TS. Apds
a coleta de material, o paciente deve reiniciar o esquema de tratamento, devendo ser reavaliado
apos os resultados dos demais exames. A avaliacao e a defini¢ao de conduta devem ser realizadas
nos servicos de referéncia secundaria ou terciaria para os casos que necessitem de esquemas
especiais por efeitos adversos maiores ou comorbidades e esquemas para TB DR, além dos casos
que evoluam para faléncia de esquema terapéutico. E necessario lembrar que as pessoas com
sequelas de TB devem ser auxiliadas pelos servi¢os na recuperacdo e/ou na adequacdo a outra
atividade laboral (MEIRELLES; GONCALVES, 2006).

5.25 CASO 25

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, com histdria de tratamento supervisionado
para tuberculose pulmonar ha seis anos, quando recebeu alta por cura. Na ocasido do diagnostico,
tinha tosse, febre, emagrecimento de 10 kg e sudorese noturna. Tabagista (25 anos/maco),

atualmente com dispneia MRC2 (ver Anexo A), ortopneia e tosse produtiva.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR em duas amostras (-), TRM-TB no escarro com
MTB detectado e sensivel a rifampicina e cultura de escarro (+) para micobactérias.

Diagnéstico: recidiva de tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: apos realizacdo de espirometria, iniciou tratamento para DPOC e

para cessacao do tabagismo.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Exuberantes alteracoes bilaterais de

aspecto cicatricial, predominando
nos campos meédios e inferiores,

caracterizados por estrias e densificacoes

parenquimatosas retrateis. Nota-
se reducdo volumeétrica e distorcdo

arquitetural das regiGes acometidas,

com importante retracao hilar bilateral e

desvio da traqueia.

2) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE TORAX

A Imagem tomografica no nivel da carina
mostrando grande destrui¢do do parénquima
do lobo superior esquerdo, com area escavada
ocupando grande parte do lobo, que também
apresenta reducdo volumétrica com desvio
ipsilateral das estruturas mediastinais. Notam-
se ainda varios pequenos nodulos e opacidades
lineares irrequlares no lobo superior direito e
segmento superior do lobo inferior direito.

’

-

~

B. Corte tomografico em um plano
mais abaixo, demonstrando alteracoes
semelhantes (pequenos nddulos e
estrias retrateis) bilaterais, destacando-
se ainda fibroatelectasia da lingula com
multiplas bronquiectasias varicosas e
Cisticas de permeio.
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Raciocinio clinico-programatico: paciente tabagista com antecedente de TB tratada,

apresentando dispneia, ortopneia e tosse produtiva.

A associagao entre TB e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) mostrou-se mais
forte em adultos jovens (< 40 anos de idade) em uma revisdo sistematica (BYRNE et al., 2015).
Essa associa¢do pode ser explicada pela histéria natural da DPOC, que reflete prejuizo pulmonar
acumulativo consequente a exposicdes ambientais e outras agressdes pulmonares, sendo o
tabagismo o fator de risco dominante. Vale lembrar que o uso do tabaco sempre se associa as
sequelas de TB, e, por isso, deve-se atentar para a reabilitacdo e sequimento pds-tratamento de
TB (MEIRELLES; GONCALVES, 2006).

Nas areas endémicas para TB, onde a doenca acomete adultos jovens, é comum observar

também contribui¢ao adicional da TB ao dano pulmonar causado pela DPOC.

Deve-se sempre distinguir os casos de sequela e/ou lesdo em atividade, o que requer

confirmagao bacterioldgica e analise dos espécimes clinicos.

O teste rapido molecular para TB (TRM-TB) deve ser utilizado em populagdes sob maior
risco de adoecimento, aumentando a sensibilidade da detec¢do. Quando positivo, realizar a cultura
e o teste de sensibilidade e, sempre que possivel, radiografia de térax, como método auxiliar
para o diagnostico da TB. Quanto a interpretagdo do exame de TRM-TB, ele pode mostrar cinco
possiveis resultados: negativo; positivo paraTB, sem resisténcia a rifampicina; positivo paraTB, com
resisténcia a rifampicina; positivo para tuberculose, resisténcia a rifampicina inconclusiva — repetir o

teste em nova amostra; e inconclusivo —repetir o teste em nova amostra (BRASIL, 2019).

5.26 CASO 26

Paciente do sexo masculino, 65 anos de idade, tabagista (50 anos/maco), referindo tosse
produtiva ha dois anos (atribuida ao tabagismo) e, ha seis meses, emagrecimento e sudorese

noturna. Nega antecedente de tuberculose.
Exames: TRM-TB com MTB detectado, sensivel a rifampicina.
Diagnéstico: tuberculose pulmonar.

Seguimento do caso: foiiniciado esquema basico para tuberculose com melhora acentuada
dos sintomas. Também se introduziu tratamento para o DPOC e para o tabagismo.
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Aspectos radiologicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Consolidacdo heterogénea com limites
imprecisos no campo pulmonar superior
esquerdo (seta). Notam-se também
sinais de hiperinsuflacdo pulmonar com
hipertransparéncia do parénquima

nos demais campos, compativel com
enfisema (grande fumante).

2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA

DETORAX f \

A. Corte tomogréfico dos lobos superiores
mostrando extenso enfisema pulmonar r
com areas confluentes, predominando no

lobo superior direito. Destaca-se também
area de consolidagdo parenquimatosa (seta)
comprometendo a periferia do lobo superior
esquerdo, com discretos broncogramas
aéreos e pequenas imagens arredondadas
hipoatenuantes no seu interior, compativeis
com bolhas de enfisema (circulo) em meio ao
parénquima consolidado. Observa-se também
pequena opacidade nodular alongada e \ )

levemente irregular no segmento posterior do
lobo superior direito.

Raciocinio clinico programatico: paciente idoso, tabagista, com tosse ha dois anos e outros

sintomas sugestivos de TB ha seis meses.

A OMS estima que, até 2030, 18,7% da populacdo brasileira terdo mais de 60 anos de idade e,
em 2035, as pessoas nessa faixa etaria serdao 20%.

O risco de apresentar TB ativa a partir de uma infec¢do latente é maior nos extremos etarios:
menores de dois anos e maiores de 60 de idade.

Em paises ndo endémicos, a incidéncia de TB pulmonar é duas a trés vezes maior entre os

idosos, especialmente naqueles residentes em instituicoes de longa permanéncia.

Osidosos, além disso, apresentam doencas associadas, como diabetes e DPOC, entre outros,

e fazem uso permanente de medicacdo para enfermidades cronicas, muitas vezes associando a
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reacdo aos farmacos a tosse, o que afasta a identificagdo desse sintoma, que é o achado principal
daTB. Da mesma forma, os idosos apresentam manifesta¢des atipicas da TB, com maior gravidade
clinica e obito (BRASIL, 2019).

O tratamento da TB em idosos requer atengao especial na administragdo dos medicamentos
anti-TB, seja pela maior probabilidade de rea¢des adversas e prejuizos da fun¢do hepética e renal,
além da polifarmacia. E necessario solicitar provas de funcdo renal quando houver utilizacdo
de medicamentos injetaveis. Em caso de quadros graves de TB, como a tuberculose miliar e
outras hepatopatias, assim como em alcoolistas, ha maior risco de hepatotoxicidade; portanto,
recomenda-se realizar as provas de fun¢do hepatica antes de iniciar o tratamento. Outros exames
complementares poderao ser solicitados a partir da avaliagdo clinica, especialmente na suspeita de

efeitos adversos (BRASIL, 2019).

Chama a atencdo a exposi¢do ao fumo ativo ou passivo, que, além de aumentar o risco
de infeccdo e da doenca por TB, dificulta a resposta ao tratamento de TB e favorece as recaidas
e a mortalidade, tanto em criangas como adultos. Esses efeitos parecem ser independentes de
outros fatores de risco de tuberculose, como o alcoolismo e as condigdes socioecondmicas (WHO;
IUATLD, 2007).

5.27 CASO 27

Paciente do sexo masculino, 69 anos, dispneia MRC2 (ver Anexo A), rouquiddo, tosse
com expectoragdo mucopurulenta, sudorese noturna e emagrecimento de 15 kg em seis meses.
Antecedentes de alcoolismo, tabagismo (100 anos/maco) e tratamento para tuberculose pulmonar

ha 30 anos.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (+++). Cultura de escarro (+) para Mycobacterivm

kansasii. Biopsia de laringe compativel com carcinoma espinocelular.
Diagndstico: infeccdo por Mycobacterium nao tuberculosis em paciente com cancer de laringe.

Seguimento do caso: o paciente iniciou esquema basico para tuberculose com discreta

melhora. O esquema de tratamento foi alterado para 18 meses, com negativagao de cultura.

O tratamento da lesdo da laringe (quimio e radioterapia) foi iniciado apds quatro meses de
tratamento para M. kansasii, apds também a melhora clinica e a negativa¢do da pesquisa de BAAR

No escarro.
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Aspectos radioldgicos:

1) RADIOGRAFIA DETORAX EM PA

Opacidades retrateis apicais bilaterais
associadas a distor¢ao arquitetural

e retracdo dos hilos, destacando-

se também imagens arredondadas
sugestivas de cavidades nessas regides,
com maiores dimensdes a esquerda.

-

~N

2) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (

DETORAX

A Cavidades com paredes discretamente
espessadas nas regides posteriores dos

lobos superiores, ambos com contetdo
predominantemente aéreo, além de discreta
quantidade de liquido formando niveis
hidroaéreos. Observam-se também pequenas
bronquiectasias adjacentes (seta) a cavidade do
lobo superior direito. r

B Corte tomografico em um plano mais
acima, mostrando as cavidades com
paredes levemente espessadas, além de
alguns nddulos irregulares confluentes

e opacidades em vidro fosco no apice
pulmonar direito.
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Raciocinio clinico-programatico: paciente idoso com antecedente de alcoolismo,

tabagismo (100 anos/maco) apresentando tosse, emagrecimento e sudorese noturna ha seis meses.

As micobactérias ndo tuberculosas (MNT) sdo espécies de micobactérias que ndo
pertencem ao complexo Mycobacterium tuberculosis (por exemplo, M. tuberculosis, M. bovis, M.
africanum e M. microti) e Mycobacterium leprae. As MNT sao geralmente organismos de vida livre

e estdo presentes no meio ambiente.

Em termos gerais, as MNT podem causar quatro sindromes clinicas em seres humanos: a)
doenga pulmonar; b) linfadenite superficial; c) doenca disseminada (em imunocomprometidos); e d)
infeccdo da pele e tecidos moles. A doenca pulmonar acomete principalmente idosos com ou sem
doenga pulmonar subjacente e pacientes com fibrose cistica, sendo causada principalmente pelo
complexo Mycobacterium avium (MAC), Mycobacterium abscessus subsp abscessus e Mycobacterium
kansasii. Por isso, no diagnostico da TB, é importante sempre considerar a cultura com o TS. A

identificagdo da espécie é importante para confirmacdo do caso de TB ou de outra micobactéria.

Os sintomas da doenga pulmonar por MNT incluem tosse produtiva cronica, dispneia,
hemoptise, febre e perda de peso. Esses sintomas sao confundidos com doencas pulmonares
estruturais preexistentes, que constituem condi¢oes de risco para o desenvolvimento da
colonizagdo dessas micobactérias e da doenca. Tais condigdes incluem sequelas de tuberculose,
bronquiectasias e pneumoconioses, entre outras. E possivel que muitos casos de doenga pulmonar
por micobactérias nao tuberculosas estejam sendo tratados como TB, uma vez que os esquemas
terapéuticos utilizados para o tratamento da TB contém farmacos parcialmente eficazes para
o tratamento de doenga causada por MNT. As alterac¢des radioldgicas sao semelhantes as da
TB pulmonar, e a possibilidade de doenca por MNT deve ser considerada, especialmente, nas
situacOes em que a resposta ao tratamento da TB é inadequada (BOMBARDA et al., [2014]).

Os esquemas de tratamento para pessoas com micobactérias variam de acordo com
a espécie causadora da doenca, e o tempo de tratamento também é relativo. O estado geral
de saude do paciente e a presenca de algum tipo de imunodeficiéncia ou doenca preexistente
também influenciam na escolha do tratamento mais adequado. O tratamento é determinado

pela identificagdo da espécie e, em algumas situagoes, pelo teste de sensibilidade.

5.28 CASO 28

Paciente do sexo masculino, 64 anos de idade, com quadro de tosse produtiva, febre ndo
aferida e emagrecimento de 5 kg ha quatro meses. Procurou servico de urgéncia e foi medicado
com amoxicilina por dez dias, sem melhora. E portador de diabetes mellitus, hipertensao arterial
e dislipidemia, em uso de glicazida, metformina, enalapril e sinvastatina. Tem antecedente de
tuberculose pulmonar tratada ha cinco anos e revascularizagdo miocardica ha quatro anos. Foi

tabagista por 15 anos (carga tabdgica: 3 magos/ano).
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Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (+++) e cultura de escarro (+) para M.
tuberculosis. Teste de sensibilidade: sensivel a rifampicina e a isoniazida.

Diagnéstico: tuberculose pulmonar associada a diabetes mellitus.

Seguimento do caso: foi realizado tratamento com esquema basico para tuberculose
por nove meses, além de insulinoterapia durante o periodo de tratamento e monitoramento das
enzimas hepaticas, do colesterol e dos niveis pressoricos. Recebeu alta por cura da tuberculose e
voltou a fazer uso de glicazida e metformina.

Aspectos radiologicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

A. Radiografia de térax pré-tratamento,
mostrando lesdo cavitada de paredes
espessas na periferia do campo médio
esquerdo. Ha sinais de revascularizacdo
miocardica com clipes metalicos
mediastinais e esternorrafia. Presenca
de calo dsseo no segmento posterior da
8a costela direita simulando alteracdo
pulmonar no campo médio.

B. Radiografia de torax pds-tratamento
em PA, evidenciando redugdo significativa
da lesdo cavitada no campo médio
esquerdo, restando pequenos nédulos e
opacidades lineares bilaterais ou bandas
(seta) no local.
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2)TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA (
DETORAX PRE-TRATAMENTO

Cavidade de paredes espessas e irregulares
no segmento posterior do lobo superior
esquerdo, com retragdo e espessamento
focal da superficie pleural adjacente, também
associado a micronodulos centrolobulares

no parénquima regional e espessamento das
paredes brénquicas.

\_

Raciocinio clinico-programatico: paciente idoso, diabético, hipertenso, dislipidémico,
com antecedente de TB tratada, apresentando tosse, febre e emagrecimento ha quatro meses.

A avaliacdo diagndstica de tuberculose, em pessoas com antecedente de TB tratada
corretamente ou ndo, inclui a realizacdo de baciloscopia, culturae TS, além doTRM-TB, que, nessa
situacdo, tem o objetivo de identificar a presenca de bacilos resistentes a rifampicina. Quando
a primeira amostra de TRM-TB detectar resisténcia, uma nova amostra deve ser solicitada para

confirmar a presenca de resisténcia a rifampicina.

Ap0s a confirmacao diagnostica, os pacientes em retratamento devem realizar sempre o

acompanhamento mensal com baciloscopia e cultura, quando o BAAR se mostrar positivo.

A prescricdo de medicamentos em pessoas idosas, frequentemente, constitui um desafio,
seja pelas alteragdes bioldgicas prdprias da idade (diminuicdo da absor¢do e alteracdo do
metabolismo) ou pelo uso simultaneo de varios medicamentos (polifarmacia). Varios tratamentos
concomitantes podem comprometer a adesao, em especial naqueles individuos com prejuizo da

capacidade cognitiva ou de memoria.

A combinacao desses eventos pode acarretar maior probabilidade de reacoes adversas aos
medicamentos. A identificagdo precoce e o manejo adequado dessas rea¢des seriam favorecidas

pelo tratamento diretamente observado.
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5.29 CASO 29

Paciente do sexo masculino, 45 anos de idade, procedente da Bolivia, com antecedente de
tuberculose tratada por quatro meses ha oito anos no pais de origem. Atualmente com queixa de

tosse produtiva ha dois anos, ademais de febre e emagrecimento ha seis meses.

Exames: baciloscopia de escarro para BAAR (++) e TRM-TB no escarro com MTB detectado,

sensivel a rifampicina.
Diagnadstico: tuberculose pulmonar com monorresisténcia a isoniazida.

Seguimento do caso: foi iniciado esquema basico para tuberculose. No sequndo més de
tratamento, a cultura de escarro mostrou MTB resistente a isoniazida e sensivel as outras drogas.
O esquema basico foi encerrado, introduzindo-se esquema para monorresisténcia a isoniazida. O

paciente recebeu alta por cura apds nove meses de tratamento.

Aspectos radioldgicos: ( \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Consolidagdo heterogénea
comprometendo praticamente todo

o lobo superior direito, associada a
multiplas pequenas opacidades nodulares
mal definidas difusas nos campos médio
e inferior do pulmao direito, assim como
nos campos superior e médio do pulmao
esquerdo. Existe reducdo volumétrica do
lobo superior direito, caracterizado por
elevacdo da cissura horizontal e desvio da
traqueia para a direita.
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2) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (
DE TORAX

A Consolidacdo de todo o lobo superior

direito com alguns broncogramas aéreos e
pequenas bronquiectasias no seu interior (seta).
Observam-se também discretas opacidades
irrequlares subpleurais no lobo superior
esquerdo e segmento superior do lobo inferior
esquerdo (setas tracejadas). -

J

B. Corte tomograficoem um plano
inferior, demonstrando multiplos
pequenos nodulos centrolobulares

com padrdo de arvore em brotamento
bilaterais (setas) acometendo o lobo
meédio, a lingula e ambos os lobos
inferiores, com maior extensdo a direita,
onde sdo confluentes e formam éarea

de consolidagao parenquimatosa (seta
tracejada) com broncogramas aéreos.

Raciocinio clinico-programatico: imigrante com histéria de tratamento incompleto para

TB e tosse e emagrecimento ha seis meses.

A tuberculose em imigrantes é comumente o resultado da reativagao da ILTB adquirida

fora do pais anfitrido, muitas vezes relacionada as precérias condi¢des de vida e saude a que se

encontram submetidos.

Para populagdo imigrante, a tosse de qualquer duragdo devera desencadear a investigacao

de tuberculose. Deve-se realizar a baciloscopia ou TRM-TB, cultura com TS e radiografia de térax.

Para pacientes em retratamento de TB, o TRM-TB deve ser solicitado para o rastreamento de

cepas resistentes a rifampicina.

Nas localidades onde ha centros de acolhimento de imigrantes, é necessario planejar

estratégias de busca ativa periddica, considerando a rede de servigos locais (BRASIL, 2019).

Ressalta-se que a monorresisténcia a isoniazida pode ocorrer nas duas fases do tratamento

do esquema basico de TB, sendo que a pessoa pode evoluir de modo favoravel ou desfavoravel.
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Considera-se evolucdo favoravel quando existe uma melhora clinica do doente, associada a
negativacdo da baciloscopia e a melhoria radioldgica, mantida a orientacdo do TDO. Na evolugao
desfavoravel, verifica-se auséncia de melhora clinica, persisténcia de BAAR (+) e auséncia de
alteracdo radioldgica. Ou seja, a conduta a ser tomada frente a resisténcia a isoniazida dependera
do momento em que a resisténcia foi diagnosticada; da evolugao do tratamento até o diagndstico
da resisténcia; e da presenca de resisténcia a rifampicina no momento do diagndstico da

resisténcia a isoniazida (BRASIL, 2019).

5.30 CASO 30

Paciente do sexo feminino, 10 anos de idade, assintomatica. Compareceu a consulta por
ser contato domiciliar de adulto com TB pulmonar. Foram realizadas PT com 18 mm e radiografia
de torax com pequena alteragao, o que levou a indicagdo de TC de térax. Apos a avaliagao das
imagens radioldgicas, da coleta de escarro induzido e da utilizagdo do escore pediatrico, foi

iniciado o esquema basico para TB.
Exames: prova tuberculinica: 18 mm.TRM-TB no escarro induzido com MTB ndo detectado.
Diagnostico: escore de pontos (pediatrico): 35 pontos, indicativo de TB (ver Anexo B).

Seguimento clinico: optou-se poriniciar tratamento com esquema basico. Posteriormente,
a cultura resultou positiva para BAAR, confirmando o diagnostico. A menor evoluiu clinicamente

com melhora radioldgica, recebendo alta por cura apds seis meses.

Aspectos radioldgicos: [ \

1) RADIOGRAFIA DETORAX

Radiografia de torax em PA,
evidenciando opacidade nodular (seta)
de contornos discretamente irregulares e
mal definidos, projetada na transi¢do dos
campos meédio e inferior do

pulmdo esquerdo.
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2)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DETORAX

A Tomografia computadorizada de térax com
janela de pulm&o, mostrando nddulo pulmonar
(seta) de contornos discretamente irregulares no
lobo inferior esquerdo.

- B.Tomografia computadorizada

de térax com janela de mediastino,
em que se nota diminuto linfonodo
calcificado peri-hilar (seta) no pulmao
esquerdo, adjacente a veia pulmonar
inferior esquerda.

C. Tomografia computadorizada de térax com
janela de mediastino, mostrando pequena
calcificagdo de permeio em nodulo pulmonar
(seta) de lobo inferior esquerdo, que, em
conjunto com o lifonodo calcificado peri-hilar
esquerdo, sugere a possibilidade de complexo
primario da tuberculose.
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Raciocinio clinico-programatico: adolescente contato domiciliar de adulto com

TB pulmonar.

A avaliacdo clinica de pessoas expostas a pacientes com TB pulmonar ou laringea constitui
a atividade programatica denominada “avalia¢do de contatos”. Um de seus objetivos é identificar
precocemente casos de TB. E considerado caso-indice o paciente inicialmente identificado com
TB em um ambiente em que outras pessoas possam ter sido expostas. E aquele em torno do
qual a avaliagao de contato é centrada, embora nem sempre corresponda ao caso-fonte (caso
infectante). E considerada caso-fonte a pessoa infectante, ndo necessariamente o primeiro caso

identificado (caso-indice).

Quando uma crianga é o caso-indice, presume-se que ela desenvolveu a doenga apds
contato com um adulto bacilifero; por isso, recomenda-se a investigacdo de todos os seus
contatos, independentemente da forma clinica da crianga, a fim de se identificar o caso-fonte,

interrompendo assim a cadeia de transmissao.

Na crianga, os sintomas geralmente sdo inespecificos e se confundem com infec¢des
proprias da infancia, o que pode dificultar a avaliagdo. Em criangas com pneumonia que nao
melhoram com o tratamento antimicrobiano habitual, deve-se suspeitar de TB (BRASIL, 2019).
A febre, quando presente, é vespertina e geralmente acima de 38°C. Além do emagrecimento,
pode haver retificacdo na curva de peso/estatura. Sintomas inespecificos como anorexia,
adinamia, sudorese noturna, hepatoesplenomegalia e linfonodomegalia ajudam na suspeicdo
diagndstica. Entre a infancia e a adolescéncia (= 10 anos de idade), a apresentagao clinica é

semelhante a do adulto.

O diagnostico daTB pulmonar na infancia baseia-se em um sistema de escore que combina

critérios clinico-epidemioldgicos, prova tuberculinica e radiografia de térax (ver Anexo B).

A confirmacao bacterioldgica na crianga representa um desafio e deve ser buscada
quando o sistema de escore for inconclusivo. As amostras respiratdrias podem ser obtidas por
lavado gastrico e bronco-alveolar, swab laringeo, escarro induzido, aspirado nasofaringeo e o

proprio escarro.

Quando a crianga ou adolescente é a pessoa que teve contato com um doente com TB,
a avaliacdo necessita considerar a escassez de sintomas nesse grupo etario e, por isso, deve-se

sempre solicitar a radiografia de torax, para confirmar ou excluir a doenga.
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| ANEXOS

ANEXO A — ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL
RESEARCH COUNCIL (MRC MODIFICADO)

Grau Caracteristicas definidoras

Tenho falta de ar quando apresso o0 meu passo, ou subo escada ou
ladeira.

5 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de
100 metros ou poucos minutos de caminhada no plano.

Fonte: FERRER, M.; ALONSO, J.; MORERA, J. et al. Chronic obstrutive pulmonar disease and health-related quality of life. Ann.
Intern. Med., [s. L], v. 127, p. 1072-9, 1997; J. Bras. Pneumol., [s. L.], v. 30, supl. 5, p. 51-542, 2004.
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ANEXO B — DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE
PULMONAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
COM BACILOSCOPIA NEGATIVA OU TRM-TB
NAO DETECTADO

Contato de
adulto com
tuberculose

Prova

. Estado nutricional
tuberculinica

Quadro clinico-radioldgico
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Assintomatico Condensagao Ocasional ou PT <5 mm: Peso > percentil 10:
ou com sintomas | ou infiltrado de negativo:
el e )
; 0 ponto
0 ponto semanas: B izt
0 ponto
Infeccdo Radiografia
respiratoria normal:
com melhora
apos uso de
e 2 -5 pontos
antibidticos 5P
para germes
comuns ou sem
antibidticos:
-10 pontos

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissiveis.

Manval de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2019.
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Interpretacao:

>>

>>

>>

> 40 pontos (diagndstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da

tuberculose.

30 a 35 pontos (diagndstico possivel): indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o

tratamento a critério médico.

< 25 pontos (diagndstico pouco provavel): prosseguir com a investigagao na crianca.
Devera ser feito diagndstico diferencial com outras doencas pulmonares, além do
emprego de métodos complementares de diagnostico, como baciloscopias e cultura de
escarro induzido ou de lavado gastrico, broncoscopia, exame histopatoldgico de pungdes

e outros exames de métodos rapidos.

Observacgoes:

1.

Na impossibilidade de realizar a prova tuberculinica, recomenda-se empregar o sistema
de pontuagao; quando este nao permitir o diagndstico da tuberculose pulmonar, o caso

deve serindividualizado e, se oportuno, enviado a servico de referéncia.

Muitas vezes, criangas com suspeita de tuberculose, apos reavaliagdes, repeticao
dos exames e terapéuticas empiricas para germes comuns ou quadros alérgicos, se
investigadas por pediatras ou médicos treinados em unidades de referéncia, podem ter

tal diagndstico afastado.
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