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RESUMO

Introducéo: A tuberculose (TB) possui uma melhor resposta ao tratamento na
ocasido de diagndstico e tratamento precoces. Porém, devido a diversos
fatores, muitos pacientes acabam por procurar atendimento médico
tardiamente, por vezes diretamente em servicos de emergéncia onde podem
representar um desafio ao diagnostico clinico devido a multitude de
apresentacdes, particularmente nos casos de coinfecgdo com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Objetivos: Este estudo avaliou o tempo do
diagnostico de TB com comprometimento pulmonar a partir da admissdo de
pacientes e avaliacao inicial por imagem em um servico de emergéncia de um
grande hospital universitario na regido sul do Brasil. Métodos: Foi realizado um
estudo observacional e prospectivo entre setembro de 2012 e dezembro de
2013, analisando pacientes com diagnostico de TB com comprometimento
pulmonar ap6s atendimento no Servico de Emergéncia de um Hospital
Universitario de complexidade terciaria na regido sul do Brasil, com ou sem
internacdo hospitalar, avaliando a sua apresentacdo radioldégica e sua
associacdo com o tempo decorrido para diagnéstico. Resultados: Foram
incluidos 78 pacientes no estudo. A mediana de tempo entre a radiografia de
térax e o diagndstico foi de 2 dias. Uma diferenca significativa foi observada
entre os métodos diagndsticos, com a baciloscopia positiva estando associada
ao diagndstico precoce, inferior a dois dias (p=0,005), e a cultura positiva aos
diagndsticos tardios, superior a dois dias (p=0,005). A presenca de escarro
(p=0,03) e a perda de peso (p=0,047) foram sintomas correlacionados com um
diagndstico precoce. Nos achados radiologicos, a presenca de escavacdes
(p=0,001) e consolida¢des (p=0,003) foram associadas ao diagndstico precoce.
Escavacdo pulmonar foi o fator independente associado ao diagnéstico em
tempo aceitdvel menor que 2 dias (RC = 3,50; p = 0,028). Concluséo:
Apresentacdo radiologica tipica, sobretudo escavacao, foi associada a um
menor tempo decorrido entre a realizacdo da radiografia de térax e o
diagnéstico de tuberculose pulmonar.

Palavras-chave: Tuberculose; Diagndéstico; Emergéncia; Radiografia de torax



ABSTRACT

Introduction: A better response to treatment of tuberculosis (TB) is achieved
with early diagnosis. Various factors can explain the reasons why many patients
seek for medical attention later than the onset of the symptoms, sometimes
directly to emergency services where they can pose a challenge to clinical
diagnosis due to multitude of presentations, particularly in cases of co-existence
with the human immunodeficiency virus (HIV). Objectives: This study
evaluated the time it takes to diagnose TB after admission and initial imaging
investigation in an emergency department of a large university hospital in
southern Brazil. Methods: We conducted a prospective observational study
between September 2012 and December 2013, analyzing patients diagnosed
with pulmonary TB, assessed at the emergency department of a tertiary
university hospital in southern Brazil, with or without hospital admission,
assessing their radiological presentation and its association with the elapsed
time between the initial investigation and the diagnosis. Results: The study
included 78 patients. The median time between the chest radiography and the
diagnosis was 2 days. A significant difference was observed between the
diagnostic methods, with positive sputum smear being associated with early
diagnosis, under two days (p = 0.005), and positive culture to late diagnosis,
more than two days (p = 0.005). The presence of sputum (p = 0.03) and weight
loss (p = 0.047) symptoms have been correlated with early diagnosis. In the
radiological findings, the presence of cavitation (p = 0.001) and consolidation (p
= 0.003) were associated with early diagnosis. Pulmonary cavitation was the
independent factor associated with diagnosis in the acceptable time of less than
2 days (OR = 3.50; p = 0.028). Conclusion: Typical radiological presentation,
especially cavitation, was associated with a shorter time elapsed between the
completion of the chest radiography and the diagnosis of pulmonary TB.

Keywords: Tuberculosis; Diagnosis; Emergency care; Chest radiography
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1 INTRODUCAO

1.1 TUBERCULOSE
1.1.1 Definicéo

Tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis. Afeta principalmente os pulmfes, podendo
também haver acometimento extrapulmonar. Sua transmissao ocorre através
da via inalatéria, pela eliminacdo da micobactéria por pessoas acometidas pela

doenca. (1)

1.1.2 Aspectos epidemioldgicos

A TB é uma das doencgas transmissiveis mais letais. Estima-se que em
2013 cerca de 9 milhdes de pessoas desenvolveram a doenca, ocorrendo 1,5
milhdes de mortes, sendo que 360 mil destes individuos apresentavam

coinfecgéo pelo o virus da imunodeficiéncia humana (HIV). (1)

A TB esté presente em todas as regiées do mundo. Segundo o relatério
anual da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que compila informacfes de
202 paises e regides, do total de casos estimados mais da metade (56%) se
concentram no sudeste da Asia e regido oeste do Pacifico. Dentre os principais
fatores para a alta incidéncia destacam-se a pobreza, infraestrutura precaria

dos servigos de saude e altas taxas de coinfeccdo por HIV. (1)O fator socio



econdbmico é evidente ao se analisar que 90% dos casos de TB estédo

distribuidos entre 22 paises, grupo do qual o Brasil faz parte. (2)

As metas globais estabelecidas pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) visavam reduzir as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade da TB
em 50% até 2015. (2) Conforme o ultimo relatério da OMS de 2014 essas
metas foram atingidas globalmente em todas as seis regides e na maioria dos
22 paises com relacdo a incidéncia, com a taxa global diminuindo cerca de
1,5% ao ano, entre 2000 e 2013. J&4 a mortalidade apresenta uma queda
estimada em cerca de 45% e a prevaléncia em 41% entre 1990 e 2013,

necessitando de um maior desempenho para atingir o objetivo global. (1)

1.1.3 Fisiopatologia

A interacdo do M. tuberculosis com o hospedeiro humano comeca
quando nucleos de goticulas que contém microrganismos de individuos
infectados séo inalados. Os bacilos inalados sdo, em sua maioria, retidos nas
vias respiratérias superiores e expelidos pelas células mucosas ciliadas;
porém, uma pequena parcela alcanca os alvéolos, onde os macrofagos
alveolares fagocitam os bacilos. Através de uma complexa série de eventos
com intensificacdo da fagocitose e a formagcdo de um fagossomo, os bacilos
podem sobreviver no interior dos mesmos. Se 0s bacilos tiverem sucesso na
interrupcdo da maturacéo do fagossomo, a replicagdo comeca, e 0 macrofago
acaba sofrendo ruptura, liberando seu contetdo bacilar. Essa interag&o inicial

vai ser dependente da viruléncia do bacilo e da carga infectante, bem como da
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resisténcia inata ndo imunoldgica a infecgdo determinada por fatores genéticos.

3. 4)

Com a multiplicacdo bacilar e a lise celular dos macrofagos ocorre o
recrutamento de novos macréfagos e a apresentacdo dos antigenos
micobacterianos aos linfécitos T, comec¢ando o desenvolvimento da imunidade

mediada por células (IMC) e imunidade humoral. (3,5)

Cerca de 2 a 4 semanas ap0s a infeccdo surgem duas respostas do
hospedeiro em relacdo ao M. tuberculosis: uma resposta da IMC de ativacao
dos macrofagos, capaz de matar e digerir os bacilos da TB; e uma resposta de
lesdo tecidual resultante de uma reacdo de hipersensibilidade do tipo tardio,
que destréi os macrofagos inativados contendo bacilos em multiplicacao,

provocando necrose caseosa dos tecidos acometidos. (3,6)

Com o desenvolvimento da imunidade especifica e o acimulo de grande
namero de macréfagos, formam-se lesdes granulomatosas. Essas lesdes
consistem em acumulos de linfocitos e macréfagos ativados que evoluem para
morfologia de células epitelidides e células gigantes. Esse ambiente com baixa
tensdo de oxigénio e pH baixo, pode inibir o M. tuberculosis, evoluindo para
fibrose com calcificagdo subsequente ou inflamacgéo e necrose. Mesmo quando
ocorre cicatrizacdo, bacilos viaveis podem permanecer dormentes no interior

dos macrofagos por muitos anos. (3,6)

Numa menor parte dos casos a resposta de ativacdo dos macréfagos é
fraca, e o crescimento das micobactérias leva a destruicdo do tecido pulmonar
de forma progressiva, com intensificagdo da necrose comprometendo

brébnquios e vasos sanguineos. Além disso, ocorre formagédo de escavacoes,
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levando a drenagem do material caseoso liquefeito com grande numero de
bacilos pela via aérea, que entdo se espalham pela via respiratéria e sao

eliminados através de manobras expiratérias, como tosse e o ato de falar. (3,4)

Nos estagios iniciais da infeccdo, os bacilos sdo habitualmente
transportados por macrofagos até os linfonodos regionais, tendo acesso a
corrente sanguinea e podendo se disseminar amplamente pelo corpo. As
lesGes resultantes podem ter a mesma evolugédo que as dos pulmdes, embora

com uma maior tendéncia a cicatrizar. (3,4)

1.1.4 Manifestacgdes clinicas

A TB pode ser classificada como pulmonar ou extrapulmonar, podendo
acometer ambos os sitios. (3,5) A TB pulmonar pode ser classificada em

primaria ou pés-primaria. (3)

A TB priméaria acomete individuos apés a infeccédo inicial pelo bacilo,
mais comum em criangas, especialmente nos paises com alta incidéncia de
transmissdo da doenca.A lesdo que se forma apds a infeccdo primaria é
comumente periférica e geralmente acompanhada de linfadenopatia hilar ou
paratraqueal. (3,4) Esse foco inflamatério parenquimatoso é conhecido como
nédulo de Ghon, freqientemente com localizacdo subpleural. Junto a
linfadenite satélite forma o complexo primario da TB. Na grande maioria dos
pacientes, o complexo primario se cura por fibrose e calcificagdo. Em uma

minoria dos acometidos, cerca de 5% nos individuos sadios e numa

porcentagem bem maior naqueles com algum grau de imunossupressdo, 0s
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mecanismos de cura falham e as lesdes progridem para a doenca clinica, com

aumento da lesé&o inicial e disseminacéo da doenca. (3,4)

A TB pos-primaria também é denominada TB secundaria ou de
reativacdo, resultando da reativacdo enddgena de infeccdo latente ou nova
exposi¢do exogena, sendo mais comum em adultos.A infec¢do instala-se mais
comumente nos segmentos apicais e posteriores dos lobos superiores, devido
a maior tensdo de oxigénio local, além dos segmentos superiores dos lobos
inferiores. A extensdo da doenca varia consideravelmente, desde infiltrado
pequeno até mdultiplas lesdes escavadas, conforme tempo de progressao e

resposta imunologica.(3,4)

Caso nado se inicie tratamento,até 30% dos pacientes desenvolvem
sintomatologia clinica exuberante de TB em poucas semanas ou meses apos 0
inicio da doenca; outros sofrem um processo de remissdo
espontanea,enquanto outros evoluem com sintomatologia menos evidente, até
gue a forma cronica da doenca evolua para um processo mais debilitante. Com
a cronicidade, algumas lesfes tornam-se fibréticas e posteriormente podem
sofrer calcificacdo; entretanto, persistem cavidades e a eliminacdo dos bacilos

no meio ambiente. (3)

No inicio da doenca o0s sinais e sintomas sao frequentemente
inespecificos e insidiosos, porém, com a evolucdo da doenca, as
manifestacdes classicas da doenca pulmonar comumente aparecem, incluindo
tosse cronica, escarro, inapeténcia, perda de peso, febre, sudorese noturna e
hemoptise. A doenca extensa pode produzir dispnéia e em alguns casos evoluir

para sindrome do desconforto respiratério agudo. (7)
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A TB extrapulmonar ocorre em 10 a 42% dos pacientes e pode afetar
qualquer érgao no corpo, possuindo multiplas formas de manifestacao clinica, e
necessitando de maior indice de suspeicdo para que se estabeleca o
diagnostico. Dentre as formas extrapulmonares mais comuns destacam-se a
TB ganglionar, TB pleural, TB genito-urinéria, TB das vias aéreas superiores,
TB 6ssea, meningite tuberculosa, TB gastrintestinal, pericardite tuberculosa e a

TB miliar. (3)

A coinfecgdo por HIV também é um desafio, devido a possibilidade de
apresentacdo atipica conforme a queda da imunidade, além de outras

infeccbes associadas. (7)

1.1.5 Diagnéstico

Com a suspeita clinica, o diagnostico de TB é realizado através do
achado do bacilo no exame microscopico de uma amostra diagnostica, como
esfregaco de escarro expectorado ou de tecido quando realizada biépsia. A
técnica € rapida e de baixo custo, porém apresenta uma sensibilidade
relativamente baixa com 40-60% de deteccdo do bacilo. Assim, € preconizada

a obtencdo de trés amostras de escarro, de preferéncia no periodo da manha.

(2,3)

O processamento das amostras diagndsticas pode ser através da
coloragdo auramina-rodamina com microscopia de fluorescéncia ou através do
método mais tradicional com a microscopia Optica pela coloracdo de Ziehl-

Neelsen, mais demorada. (2,3)
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O diagnostico definitivo depende do isolamento e identificacdo do M.
tuberculosis em uma amostra clinica, ou identificacdo de sequéncias
especificas de acido desoxirribonucleico DNA em um teste de amplificacéo de
acido nucleico. O meio de cultura mais habitualmente utilizado é Lowenstein-
Jensen, podendo também ser utilizados o Middlebrook7H10 e 7H11 como
meios solidos, além do 7H12 como meio liquido. Devido ao crescimento lento
da maioria das espécies de micobactérias, podem ser necessarias de quatro a
oito semanas. No entanto, o isolamento e a identificacdo da espécie por
métodos moleculares permitem a confirmacdo bacteriolégica em duas a trés

semanas. (3)

Os testes baseados na amplificacdo dos 4&cidos nucleicos das
micobactérias permitem o diagnéstico de TB em apenas algumas horas, com
alta especificidade e sensibilidade quando baciloscopia positiva, porém
apresentando queda de rendimento nos casos com baciloscopia negativa,
sendo reservados as situacdes com necessidade de rapido diagndstico em

centros de referéncia. (3)

7

O isolado de M. tuberculosis pela cultura é testado quanto a sua
sensibilidade a isoniazida, rifampicina e ao etambutol. Testes ampliados s&o
realizados na presenca de resisténcia a um desses farmacos, ndo resposta ao

tratamento ou recidiva apoés tratamento. (2,3)

Nos pacientes com dificuldade na producdo de amostra de escarro para
analise, pode-se utilizar a técnica do escarro induzido através da nebulizagéo
hipersonica de solucdo salina hipertbnica a 3%, uma alternativa de baixa

morbidade e baixo custo. Ha ainda técnicas invasivas como a
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fibrobroncoscopia com lavado broncoalveolar, associado ou ndo a bidpsia
transbrénquica, utilizada principalmente nos casos de dificil obtencdo de

escarro ou baciloscopia negativa. (2,3)

Na presenca de derrame pleural, a toracocentese diagndstica € o exame
de escolha. O aspecto caracteristico do liquido pleural é amarelo-citrino ou
amarelo-turvo, raramente hemorragico. O liquido pleural comumente tem
caracteristicas de exsudato, com predominio linfocitico, reduzido niumero de
células mesoteliais, e niveis da enzima adenosina deaminase acima de 40
UI/L, pelo método de Giusti. A amostra de fragmento de tecido pleural obtido

por bidpsia por agulha de Copeaumenta o rendimento do exame cultural. (2,3)

O diagnostico da TB na sua forma latente envolve o teste com derivado
proteico purificado de tuberculina (PPD), conhecido também como teste
tuberculinico ou reacdo de Mantoux. O PPD é realizado através da injecao
intradérmica de antigeno tuberculinico, com um controle da reacao inflamatdria
local observada 72 a 96 horas apés. A interpretacdo do teste vai variar de

acordo com o paciente e seu risco de adoecimento. (2)

Na TB extrapulmonar, o diagnéstico muitas vezes envolve testes
especificos de acordo com a localizacdo da suspeita e procedimentos invasivos

para obtencédo de amostras locais. (2,3)

1.1.6 Radiologia

Na avaliacdo do paciente com TB se faz essencial o uso da radiologia,

seja através da radiografia de torax (RX) ja consagrada na medicina pulmonar,
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ou através da tomografia computadorizada (TC) de térax nos casos de divida
diagnéstica ou com necessidade de maior detalhamento do acometimento

pulmonar. (3)

A TB priméria apresenta como achado tipico o complexo priméario,
caracterizado por foco de consolidagcdo pulmonar associada a linfonodomegalia
hilar e/ou mediastinal, formando a classica imagem bipolar. Raramente pode
ocorrer pequeno derrame pleural, atelectasia lobar por compresséo bronquica

pela linfonodomegalia, leséo escavada, TB miliar e broncopneumonia caseosa.

(8)

A TB pos-primaria apresenta manifestacdes radiolégicas variadas,
entretanto é caracteristica a sua localizagdo nos segmentos apicais e
posteriores dos lobos superiores, além dos segmentos superiores dos lobos
inferiores. Em relacdo a TB priméaria, a forma pds-primaria tem minima
propensdo a se disseminar para os linfonodos hilares ou mediastinais. A
apresentacao radiologica varia com a extensdo da doenca e do processo
inflamatorio; porém, mesmo com a cura pode ocorrer persisténcia de sequelas
pulmonares que incluem areas extensas de fibrose, -calcificacdes,
bronquiectasias, lesbes escavadas de variadas dimensdes, tuberculomas e

enfisema cicatricial. Pacientes imunossuprimidos tém uma maior predisposicao

a tais apresentacoes. (8,9)

A tomografia de torax tem uma maior sensibilidade que as radiografias na
deteccado de alteracdes iniciais do parénquima e linfadenomegalias, tendo maior

utilidade nos casos com apresentacéo radiologica atipica. (10)
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A fibrose tem como apresentacdes mais frequentes as atelectasias por
fibrose, bloco fibroso e fibrose pulmonar macica, variagdes determinadas pelo
volume de fibrose com reducdo volumétrica e retracdo das estruturas
adjacentes. O enfisema cicatricial é resultante da fibrose que determina tragéo,
distorcdo e ruptura das paredes alveolaresdos tecidos pulmonares adjacentes

as areas de fibrose. (8)

As bronquiectasias consistem em dilatagbes permanentes dos bronquios
de forma cilindrica, varicosa ou cistica. Os achados radiolégicos incluem
dilatagdo bronquica, perda do afilamento brénquico normal e da identificacao
das vias aéreas na periferia pulmonar. Estes achados sdo melhor detectados
através da TC, em que através do exame em alta resolucdo podem ser
identificadas pelo sinal do anel de sinete, no qual a luz brénquica dilatada é

maior que o diametro da artéria vizinha. (8)

As escavacOes se desenvolvem na fase ativa da doenca, sendo
secundarias a necrose caseosa com destruicdo tecidual pelo processo
inflamatorio e sdo, na grande maioria, facilmente identificaveis nos exames
radiolégicos. Podem formar cavernas, especialmente apds a cura. As cavernas
por sua vez podem levar a complicacbes como infeccdo secundaria,
sangramento local com formagdo de coagulos, colonizagdo fungica, em
especial por aspergiloma ou micetoma,e podem aumentar de volume, algumas

vezes complicando com desenvolvimento de pneumotorax. (8)

O tuberculoma origina-se da organizacdo do material caseoso,

resultando em uma apresentacdo pseudotumoral da TB, caracteristicamente
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proximo a superficie pleural, com calcifica¢cdes frequentes e lesdes satélites.

Podem sofrer reativacdo ou desaparecer por acdo dos macroéfagos. (8)

A TB miliar tem padréo de dificil observagdo no RX de torax, resulta da
disseminacgédo difusa do bacilo nos intersticios pulmonares. A identificacdo dos
micronddulos da TB miliar é também dificil na TC de alta resolucdo. A técnica
de projecdo de intensidades méximas pode facilitar a identificacdo dos
micronddulos difusos, de distribuicdo aleatéria que caracterizam a forma miliar
da tuberculose.Derrame pleural e/ou derrame pericardico podem também

ocorrer associados a forma miliar da doenca. (8)

O derrame pleural € comum com a TB sendo uma causa muito frequente
no meio brasileiro. A TB pleural € geralmente unilateral e de volume variavel.
Na avaliacdo do derrame pleural, a incidéncia lateral ao RX se faz
particularmente Util na deteccédo de possiveis lesbes no parénquima pulmonar.
Quando Dbilateral, o derrame pleural € possivelmente secundario a
disseminacdo hematogénica. Pode ocorrer também disseminacdo do caseo na
cavidade pleural, por disseminacéo direta ou através de fistula bronco-pleural,

levando a um empiema. (8)

Recidivas da doenca em pacientes com historia pregressa de TB podem
ser de dificil reconhecimento pela radiografia, devido as sequelas pré-existentes
(9).

Revisando a literatura, sdo escassos 0s achados com relacdo a
radiologia e sua avaliagcdo em relacdo ao diagnostico da TB no ambiente da

emergéncia médica. Um estudo demonstrou que a auséncia de padrdo
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radiologico tipico (infiltrados apicais ou lesdes escavadas) foi associada com

atraso na suspeita diagnoéstica de TB (11).

N&o sdo muitas as publicacbes descrevendo os achados radiologicos de
casos onde TB e HIV co-existem.Um estudo avaliou a apresentacao radioldgica
de 133 pacientes com TB ativa e coinfec¢cado por HIV. Os achados foram: 36%
sugestivos de TB priméaria com derrame pleural, linfadenopatia ou consolidacdes
sem escavacao; 29% padrdo TB poOs-primaria com comprometimento de lobos
superiores, consolidacdes em lobos inferiores ou escavacoes; 4% de padrao
miliar; 13% alteracbes nao sugestivas de TB, 5% alteracdes minimas, nao

especificas; 14% padréo normal (12).

1.1.7 Tratamento

O tratamento da TB tem alto indice de sucesso, proximo a 100% de cura
nos casos novos, fazendo parte das doencas de notificacdo compulséria e com
o tratamento disponibilizado por completo pelo Sistema Unico de Satude (SUS)
no Brasil. A coinfeccdo por TB e HIV utiliza os mesmos tratamentos da

populagédo geral. (2)

7

O esquema principal, conhecido por esquema bésico, é utilizado em
todos os casos novos de TB pulmonar e extrapulmonar, a exce¢do da forma
meningoencefalica. Também é utilizado no retratamento por recidiva ou
abandono do tratamento. Consiste em dois meses com 0 esquema de
rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E),
complementado por mais quatro meses de RH. (2) A forma meningoencefalica
utiliza, tanto nos casos novos como no retratamento, dois meses de RHZE e

sete meses de RH. (2)
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As drogas utilizadas para o tratamento da TB tém risco de
hepatotoxicidade. Usualmente realiza-se acompanhamento dos marcadores de
lesdo hepatica nos pacientes com risco ou maiores de 35 anos. Se alteragéo
(elevacdo de 5 vezes o valor de referéncia) ou ictericia, interrompe-se o
tratamento. Na normalizacdo dos exames ou melhora dos sintomas pode-se
reintroduzir as medicagcdes uma de cada vez. Na persisténcia dos sintomas
opta-se por esquema alternativo com estreptomicina (S) mais HE por trés
meses e nove meses HE, ou S mais levofloxacina (L) e E por trés meses com

mais nove meses de LE. (2)

Os casos com multirresisténcia as drogas primarias sao encaminhados
aos centros de referéncia para acompanhamento com esquema de tratamento
padronizado pelo Ministério da Saude, com S ou amicacina, terizidona ou

cicloserina, L, Z e E. O esquema tem dezoito meses de duracéo. (2)

A TB latente tem como tratamento principal seis a nove meses de H,

podendo-se utilizar diferentes alternativas. (2)



21

2 JUSTIFICATIVA

A TB é uma doenca infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, de notificacdo compulsoria, com elevada importancia devido a sua
prevaléncia, permanecendo um problema de saude publica mundial. (1)

Em regibes de alta prevaléncia de TB, pode-se considerar como
diagnéstico precoce aquele realizado entre duas a trés semanas apos o inicio
dos sintomas respiratérios, e diagnostico tardio aquele que é realizado apos
guatro semanas ou mais do inicio dos sintomas respiratorios. (13)

Apesar dos programas de controle de TB priorizarem que o diagndstico
seja oferecido em nivel de atencdo basica de saude, grande parte da populacéo
ainda é diagnosticada em hospitais, principalmente em Hospitais Publicos de
Referéncia (14, 15). No ano de 2007, em Porto Alegre, 38,98% dos casos foram
notificados pelos hospitais. (16).

Os exames de imagem tem demonstrado um papel importante na
avaliacdo diagnostica do paciente com suspeita de TB, especialmente na
avaliacao do paciente com coinfeccao pelo HIV. (17)

Desta forma, o presente estudo é pertinente a fim de investigar a relacao
da apresentacdo radioldgica da TB pulmonar, com o atraso no diagnostico
desta doenca, em casos atendidos em uma instituicdo terciaria do sistema
publico, em uma regido de alta incidéncia de TB, na tentativa de fornecer
subsidios consistentes ao sistema publico de saude para um diagndstico

maisrapido de maior eficiéncia no controle da TB.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a apresentacédo radiolégica dos pacientes com diagndstico de TB
pulmonar realizado no atendimento em Servico de Emergéncia e sua

associacdo com o tempo decorrido para diagnéstico.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Correlacionar as diferentes apresentacdes radiolégicas com a presenca
ou nédo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
Verificar o método diagndstico para cada paciente e a sua correlacéo

com a apresentacdao radioldgica.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Foi realizado um estudo observacional e prospectivo, analisando
pacientes com diagndstico de TB pulmonar ativa,apds atendimento no Servico
de Emergéncia do HCPA, com ou sem internacao hospitalar, avaliando a sua
apresentacao radiolégica e sua associacdo com o tempo decorrido para

diagnéstico.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO
A populacao do estudo foi constituida por pacientes com diagnéstico de
TB pulmonar realizado durante o atendimento no setor de Adultos do Servigo

de Emergéncia e Unidades de Internagdo do HCPA.

4.2.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou maior que 14
anos, que tenham sido diagnosticados com TB pulmonar ativa, apoés
atendimento no Servico de Emergéncia do HCPA, com ou sem internacao
hospitalar, tendo realizado investigacao radioldgica.

O diagnostico de TB pulmonar seguiu os critérios estabelecidos pelas
Diretrizes Brasileiras para TB (2): 1) deteccao de bacilo alcool-acido resistente
(BAAR) pela coloracdo de Ziehl-Neelsen (duas amostras positivas); ou 2)
deteccdo de BAAR pela coloracdo de Ziehl-Neelsen (uma amostra positiva e
uma cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis); 3) detec¢cdo de BAAR

pela coloracdo de Ziehl-Neelsen e achados radiologicos compativeis com TB
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pulmonar; ou 4) somente uma cultura positiva para Mycobaterium tuberculosis;
ou 5) presenca de achados epidemioldgicos, clinicos e radiol6gicos
compativeis com TB pulmonar, associados com uma resposta favoravel ao
tratamento com tuberculostaticos.

O diagndstico de TB extrapulmonar foi baseado em exames clinicos e

complementares de acordo com a localizagao da doenca.

4.2.2 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos do estudo: pacientes que ndo possuiam radiogramas
de térax para avaliacdo; pacientes que se recusaram a assinar o termo de
consentimento informado; pacientes nos quais o diagnostico de TB nédo fora
confirmado por alguns dos critérios estabelecidos, como mencionados
anteriormente; pacientes ja em tratamento para TB ou que ja haviam
abandonado o tratamento da doenca; pacientes com TB extrapulmonar sem

comprometimento pulmonar pela TB.

4.3 PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram recrutados a partir da monitorizacdo via notificacao
eletrbnica do Sistema de Informacéo de Agravo de Notificacdo do Ministério da
Saude (SINAN/MS), analisada e impressa diariamente pelo responsavel do
controle da tuberculose no HCPA (orientador da pesquisa), além do contato
diario com o Servico de Emergéncia para avaliar novos pacientes e 0s exames
de imagens.

Apés a identificagdo, os pacientes foram convidados a participar do
estudo, sendo obtido termo de consentimento pdés-informacédo de todos os

pacientes com idade igual ou superior a 18 anos (APENDICE 1) ou dos
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responsaveis pelos pacientes com idade menor que 18 anos (APENDICE
2).Uma vez obtido o consentimento, o pesquisador realizou a entrevista e
avaliacao clinica dos pacientes identificados com diagndstico de TB.

Os exames radioldgicos do térax, realizados por ocasido da admisséo no
HCPA, foram avaliados por médico radiologista membro da equipe de
pesquisa, cego as demais informacgfes clinicas dos pacientes. Os pacientes
diagnosticados nos periodos em que o pesquisador ndo se encontrava no
HCPA, liberados para retornarem para o domicilio, foram contatados,
posteriormente, por telefone para obtencdo do consentimento informado e dos
exames de imagem.

Foram utilizados os equipamentos de protecao individual (EPI), como

mascara de protecdo respiratoria (N95), no contato com os pacientes.

4.4 MEDIDAS E INSTRUMENTOS

As caracteristicas demograficas, as caracteristicas clinicas da doenca e
a presenca de comorbidades foram obtidas na avaliacédo clinica e por revisao
do prontuario eletrénico, utilizando ficha especifica (APENDICE 3). No
momento da entrevista, os pacientes foram solicitados a estimar o tempo, em
dias, desde o inicio de qualquer sintoma. As caracteristicas radiolégicas foram
descritas pelo médico radiologista, membro da equipe de pesquisa através de
ficha especifica (APENDICE 3).

Apés a realizacdo da avaliacdo do exame radiologico do torax, 0 médico
radiologista deveria classificar o exame como: (1) sugestivo de TB primaria; (2)
sugestivo de TB pos-primaria; (3) indeterminado; (4) sugestivo de outro
diagnostico (mencionar).Exames de imagens antigos foram avaliados, quando

disponiveis, através de solicitacdo ao paciente ou recuperados no arquivo
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digital de imagens, vinculado ao prontuario eletrénico do HCPA, sendo os

dados da anélise comparativa transcritos em ficha especifica.

4.5 MEDIDAS DE DESFECHO

O desfecho principal do estudo foi o tempo total decorrido entre 0 exame
radiologico inicial e o estabelecimento do diagnéstico de TB intra-hospitalar:
definido como o periodo de tempo decorrido a partir da realizacdo do primeiro
exame radiolégico do tdérax no ambiente hospitalar, até a confirmacao
diagndstica conforme critérios previamente explicados.

Os desfechos secundarios do estudo foram: tempo total de demora
hospitalar para o diagnéstico, definido como o periodo de tempo decorrido a
partir da chegada ao Servico de Emergéncia até a confirmacao diagnostica;
tempo de demora para o diagnéstico a partir do inicio dos sintomas, definido
como o periodo de tempo decorrido do inicio de qualquer sintoma até a

confirmacgé&o diagnostica.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em base de dados no programa Microsoft®
Excel 2010, sendo processados e analisados com auxilio do programa
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS), versao 18.0.

Para efeitos de analise estatistica, os pacientes foram classificados em
dois grupos, de acordo com o tempo de demora hospitalar até o diagndstico, a
partir da realizacdo do exame radioldgico de térax: 1) tempo aceitavel (<
mediana desta variavel); 2) tempo nao aceitavel (= mediana desta variavel).

Os dados quantitativos foram apresentados como médiatdesvio padrao

(DP). Os dados qualitativos foram expressos em valor percentual sobre o
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namero total de casos (% de todos os casos). Na andlise das variaveis
continuas de distribuicdo normal, foi utilizado o teste t de Student para
amostras independentes. Na analise das variaveis continuas sem distribui¢cdo
normal, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. Na analise das variaveis
categoricas, foi empregado o teste do qui-quadrado, utilizando, se necessério,
correcdo de Yates ou teste exato de Fisher.

Foi realizada regressdo logistica multivariada, usando como variavel
dependente o tempo aceitavel de demora hospitalar para o diagndstico a partir
da realizacdo do exame radioldgico do térax,e,como variaveis independentes,
os fatores demograficos, clinicos e radiol6gicos que apresentaram significancia
estatistica. Os preditores foram selecionados para o modelo final de regressao
multipla pelo método enter, baseados no juizo clinico, na andlise de nao
colinearidadee na significancia estatistica (p<0,1), controlados por sexo e
idade. Foi utilizado nivel de significancia de p<0,05.

Todos os testes estatisticos utilizados sdo bicaudais, sendo aceito um

nivel de significancia de 5%.

4.7 ASPECTOS ETICOS
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre com registro 14-0130 sob protocolo nimero 1686812800005327.

Todos os pacientes assinaram o TCLE antes da entrada no estudo.

4.8 CALCULO AMOSTRAL
O calculo do tamanho amostral foi baseado em estudo prévio (17), em
gue a auséncia de padrdo radiolégico tipico (infiltrados apicais ou lesdes

escavadas) foi associada com atraso na suspeita diagnéstica de TB.
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Considerando-se entdo uma prevaléncia de padrdes radiolégicos atipicos de
30%, com uma amplitude do intervalo de confianca de 0,20 e um nivel de

confianca de 95%, seria necessario incluir 81 pacientes no estudo.
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RESUMO

Introducéo: A tuberculose (TB) possui uma melhor resposta ao tratamento na
ocasido de diagndstico e tratamento precoces. Porém, devido a diversos
fatores, muitos pacientes acabam por procurar atendimento médico
tardiamente, por vezes diretamente em servicos de emergéncia onde podem
representar um desafio ao diagnostico clinico devido a amplitude de
apresentacdes, particularmente nos casos de coinfecgdo com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Objetivos: Este estudo avaliou o tempo de
demora para o diagnostico de TB pulmonar a partir da admisséo de pacientes e
avaliacao inicial por imagem em um servico de emergéncia de um grande
hospital universitario na regiao sul do Brasil. Métodos: Foi realizado um estudo
observacional e prospectivo entre setembro de 2012 e dezembro de 2013,
analisando pacientes com diagnostico de TB com comprometimento pulmonar
apos atendimento no Servico de Emergéncia de um Hospital Universitario de
complexidade terciaria na regido sul do Brasil, com ou sem internagao
hospitalar, avaliando a sua apresentacdo radioldgica e sua associagcdo com o
tempo decorrido para diagnostico. Resultados: Foram incluidos 78 pacientes
no estudo. A mediana de tempo entre a radiografia de térax e o diagnéstico foi
de 2 dias. Uma diferenca significativa foi observada entre os métodos
diagnésticos, com a baciloscopia positiva estando associada ao diagndéstico
precoce, inferior a dois dias (p=0,005), e a cultura positiva aos diagnésticos
tardios, superior a dois dias (p=0,005). A presenca de escarro (p=0,03) e a
perda de peso (p=0,047) foram sintomas correlacionados com um diagndstico
precoce. Nos achados radiolégicos, a presenca de escavacdes (p=0,001) e
consolidagbes (p=0,003) foram associadas ao diagnéstico precoce. Escavacao
pulmonar foi o fator independente associado ao diagnostico em tempo aceitavel
menor que 2 dias (RC = 3,50; p = 0,028). Concluséo: Apresentacdo
radiolégica tipica, sobretudo escavacdo, foi associada a um menor tempo
decorrido entre a realizacdo da radiografia de térax e o diagndstico de
tuberculose pulmonar.

Palavras-chave: Tuberculose; Diagndéstico; Emergéncia; Radiografia de torax
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ABSTRACT

Introduction: A better response to treatment of tuberculosis (TB) is achieved
with early diagnosis. Various factors can explain the reasons why many patients
seek for medical attention later than the onset of the symptoms, sometimes
directly to emergency services where they can pose a challenge to clinical
diagnosis due to multitude of presentations, particularly in cases of co-existence
with the human immunodeficiency virus (HIV). Objectives: This study
evaluated the time it takes to diagnose TB after admission and initial imaging
investigation in an emergency department of a large university hospital in
southern Brazil. Methods: We conducted a prospective observational study
between September 2012 and December 2013, analyzing patients diagnosed
with pulmonary TB, assessed at the emergency department of a tertiary
university hospital in southern Brazil, with or without hospital admission,
assessing their radiological presentation and its association with the elapsed
time between the initial investigation and the diagnosis. Results: The study
included 78 patients. The median time between the chest radiography and the
diagnosis was 2 days. A significant difference was observed between the
diagnostic methods, with positive sputum smear being associated with early
diagnosis, under two days (p = 0.005), and positive culture to late diagnosis,
more than two days (p = 0.005). The presence of sputum (p = 0.03) and weight
loss (p = 0.047) symptoms have been correlated with early diagnosis. In the
radiological findings, the presence of cavitation (p = 0.001) and consolidation (p
= 0.003) were associated with early diagnosis. Pulmonary cavitation was the
independent factor associated with diagnosis in the acceptable time of less than
2 days (OR = 3.50; p = 0.028). Conclusion: Typical radiological presentation,
especially cavitation, was associated with a shorter time elapsed between the
completion of the chest radiography and the diagnosis of pulmonary TB.

Keywords: Tuberculosis; Diagnosis; Emergency care; Chest radiography
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma das doencas transmissiveis mais letais.
Estima-se que em 2013 cerca de 9 milhdes de pessoas desenvolveram a
doenca,ocorrendo 1,5 milhdes de mortes, sendo que 360 mil destes individuos
apresentavam coinfec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). (1) O
fator sécio econdmico é evidente e fica ressaltado ao se analisar que 90% dos
casos de tuberculose estdo distribuidos entre 22 paises em desenvolvimento,

grupo do qual o Brasil faz parte. (2)

Em regibes de alta prevaléncia de TB, pode-se considerar como
diagnéstico precoce aquele realizado entre duas a trés semanas apds o inicio
dos sintomas respiratérios, e diagnostico tardio aquele que é realizado apds
quatro semanas ou mais do inicio dos sintomas respiratorios. (3) E fundamental
o diagndstico e tratamento precoce no controle da TB.

Apesar dos programas de controle de TB priorizarem que o diagndstico
seja oferecido em nivel de atencdo basica de saude, grande parte da populacéo
ainda é diagnosticada em hospitais, principalmente em Hospitais Publicos de
Referéncia (4, 5). Porto Alegre estd entre as capitais brasileiras com maior
incidéncia da doenca, apresentando alto indice de diagndstico intra-hospitalar
com registros prévios de até 38,98% de notificacdes hospitalares. (6)

Os exames de imagem exercem um papel importante na avaliagéo
diagnostica do paciente com suspeita de TB, especialmente na avaliagdo do
paciente com coinfecgéo pelo HIV. (7)

Revisando a literatura, sdo escassos 0s achados com relacdo a
radiologia e sua avaliagdo em relacdo ao diagnostico da TB no ambiente da

emergéncia médica. Um estudo demonstrou que a auséncia de padrdo
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radiologico tipico (infiltrados apicais ou lesdes escavadas) foi associada com

atraso na suspeita diagnostica de TB.(8)

N&o sdo muitas as publicacbes descrevendo os achados radioldgicos de
casos onde TB e HIV co-existem. Um estudo avaliou a apresentacgéo radiologica
de 133 pacientes com TB ativa e coinfec¢cado por HIV. Os achados foram: 36%
sugestivos de TB priméaria com derrame pleural, linfadenopatia ou consolida¢fes
sem escavacao; 29% padrdo TB poOs-primaria com comprometimento de lobos
superiores, consolidacdes em lobos inferiores ou escavacoes; 4% de padrao
miliar; 13% alteracbes nao sugestivas de TB, 5% alteragbes minimas, nao
especificas; 14% padréo normal (9).

Desta forma, € pertinente investigar a relacdo da apresentacéo
radiologica da TB pulmonar, com o atraso no diagndstico desta doenca, em
casos atendidos em uma instituicdo terciaria do sistema publico, em uma
regido de alta incidéncia de TB, na tentativa de fornecer subsidios consistentes
ao sistema publico de saude para um diagndstico mais rapido de maior

eficiéncia no controle da TB.

Este estudo tem como objetivo avaliar a apresentacdo radiolégica dos
pacientes com diagnostico de TB pulmonar realizado no atendimento em Servico
de Emergéncia e estabelecer sua associacdo com o tempo decorrido para o
diagnostico, buscando também correlacionar as diferentes apresentagfes

radiologicas com a presenca ou ndo do HIV.

METODOS
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Foi realizado um estudo observacional e prospectivo, analisando
pacientes com diagnéstico de TB pulmonar ativa, apds atendimento no Servigo
de Emergéncia do HCPA, com ou sem internacao hospitalar, avaliando a sua
apresentacao radioldgica e sua associacdo com o tempo decorrido para
diagnéstico.

A populacao do estudo foi constituida por pacientes com diagnéstico de
TB pulmonar realizado durante o atendimento no Servico de Emergéncia e
Unidades de Internagcéo do HCPA.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou maior que 14
anos, que tenham sido diagnosticados com TB pulmonar ativa, apoés
atendimento no Servico de Emergéncia do HCPA, com ou sem internacdo
hospitalar, tendo realizado investigacéo radiologica.

O diagnéstico de TB pulmonar seguiu os critérios estabelecidos pelas
Diretrizes Brasileiras para TB (2): 1) deteccao de bacilo alcool-acido resistente
(BAAR) pela coloracdo de Ziehl-Neelsen (duas amostras positivas); ou 2)
deteccdo de BAAR pela coloracdo de Ziehl-Neelsen (uma amostra positiva e
uma cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis); 3) detec¢cdo de BAAR
pela coloracdo de Ziehl-Neelsen e achados radiolégicos compativeis com TB
pulmonar; ou 4) somente uma cultura positiva para Mycobacterium
tuberculosis; ou 5) presenca de achados epidemioldgicos, clinicos e
radiolégicos compativeis com TB pulmonar, associados com uma resposta
favoravel ao tratamento com tuberculostaticos.

O diagnostico de TB extrapulmonar foi baseado em exames clinicos e

complementares de acordo com a localizacdo da doenca.
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Foram excluidos do estudo: pacientes que ndo possuiam radiogramas
de térax para avaliacdo; pacientes que se recusaram a assinar o termo de
consentimento informado; pacientes nos quais o diagndéstico de TB né&o fora
confirmado por alguns dos critérios estabelecidos, como mencionados
anteriormente; pacientes jA& em tratamento para TB ou que ja haviam
abandonado o tratamento da doencga; pacientes com TB extrapulmonar sem
comprometimento pulmonar pela TB.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre com registro 14-0130 sob protocolo nimero 1686812800005327.
Todos os pacientes assinaram o TCLE antes da entrada no estudo.

Os pacientes foram recrutados a partir da monitorizacdo via notificacéo
eletrdnica do Sistema de Informacédo de Agravo de Notificacdo do Ministério da
Saude (SINAN/MS), analisada e impressa diariamente pelo responsavel do
controle da tuberculose no HCPA, além do contato diario com o Servico de
Emergéncia para avaliar novos pacientes e os exames de imagens.

Uma vez obtido o consentimento, o pesquisador realizou a entrevista e
avaliacdo clinica dos pacientes identificados com diagnéstico de TB.

Os exames radioldgicos do térax, realizados por ocasido da admisséo no
HCPA, foram avaliados por médico radiologista membro da equipe de
pesquisa, cego as demais informagdes clinicas dos pacientes.

As caracteristicas demograficas, as caracteristicas clinicas da doenca e
a presenca de comorbidades foram obtidas na avaliagéo clinica e por revisdo
do prontuario eletronico, utilizando instrumento de coleta especifico. No
instrumento foram avaliadas a data de admissdo na emergéncia, a data do

primeiro exame radioldgico, a data do diagnéstico da TB, presenca de
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tabagismo e dos sintomas clinicos gerais, além das comorbidades
relacionadas, incluindo HIV e pneumopatias. No momento da entrevista, foi
solicitado aos pacientes que estimassem o tempo em dias desde o inicio de
qualguer sintoma. As caracteristicas radiolégicas foram descritas pelo médico
radiologista, através de instrumento de coleta especifico com os diferentes
padrbes de achados radiologicos e a localizacdo das lesdes.

ApOs a avaliagdo do exame radiolégico do térax, o médico radiologista
definiu a conclusdo como: (1) sugestivo de TB primaria; (2) sugestivo de TB
pés-primaria; (3) indeterminado; (4) sugestivo de outro diagnéstico (mencionar).

O desfecho principal do estudo foi o tempo total decorrido entre o0 exame
radioldgico inicial e o estabelecimento do diagnéstico de TB: definido como o
periodo de tempo decorrido a partir da realizagdo do primeiro exame
radiologico do térax, até a confirmagcdo diagndstica conforme critérios
previamente explicados.

Os desfechos secundarios do estudo foram correlacionar as diferentes
apresentacdes radiolégicas com a presenca ou ndo do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e verificar o processo diagndstico para cada
paciente e a sua correlacdo com a apresentacédo radioldgica.

Os dados foram digitados em base de dados no programa Microsoft®
Excel 2010, sendo processados e analisados com auxilio do programa
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS), versao 18.0.

Para efeitos de analise estatistica, os pacientes foram classificados em
dois grupos, de acordo com o tempo de demora hospitalar até o diagndstico, a
partir da realizagdo do exame radioldgico de térax: 1)tempo aceitavel (<

mediana desta variavel); 2)tempo nao aceitavel (= mediana desta variavel).
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Os dados quantitativos foram apresentados como médiatdesvio padrao
(DP). Os dados qualitativos foram expressos em valor percentual sobre o
namero total de casos (% de todos os casos). Na analise das variaveis
continuas de distribuicdo normal, foi utilizado o teste t de Student para
amostras independentes. Na analise das variaveis continuas sem distribui¢cdo
normal, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. Na analise das variaveis
categoricas, foi empregado o teste do qui-quadrado, utilizando, se necessério,
correcdo de Yates ou teste exato de Fisher.

Foi realizada regressdo logistica multivariada, usando como variavel
dependente o tempo aceitavel de demora hospitalar para o diagndstico a partir
da realizacdo do exame radiolégico do térax,e,como variaveis independentes,
os fatores demograficos, clinicos e radiol6gicos que apresentaram significancia
estatistica. Os preditores foram selecionados para o modelo final de regressao
multipla pelo método enter, baseados no juizo clinico, na andlise de néo
colinearidade e na significAncia estatistica (p<0,1), controlados por sexo e
idade. Foi utilizado nivel de significancia de p<0,05.

Todos os testes estatisticos utilizados sdo bicaudais, sendo aceito um
nivel de significancia de 5%.

O calculo do tamanho amostral foi baseado em estudo prévio (7), em
que a auséncia de padrdo radiologico tipico (infiltrados apicais ou lesdes
escavadas) foi associada com atraso na suspeita diagnéstica de TB.
Considerando-se entdo uma prevaléncia de padrdes radiologicos atipicos de
30%, com uma amplitude do intervalo de confianca de 0,20 e um nivel de

confianga de 95%, seria necessario incluir 81 pacientes no estudo.
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RESULTADOS

Entre setembro de 2012 e dezembro de 2013, foram avaliados 134
individuos com suspeita de TB,notificados no Servico de Emergéncia do HCPA
pela equipe médica ou via notificagéo eletrénica do Sistema de Informacgéo de
Agravo de Notificacdo do Ministério da Saude (SINAN/MS). Destes, 56
individuos foram excluidos do estudo, pelos seguintes motivos: por auséncia de
confirmacédo do diagnostico por baciloscopia ou cultura; por diagnostico de TB
extrapulmonar, mas sem comprometimento pulmonar, pleural ou mediastinal; e
por diagndstico de TB realizado previamente, com abandono de tratamento.
Desta maneira, totalizou-se 78 pacientes incluidos no estudo.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas descritivas da amostra
analisada. A mediana do tempo de inicio dos sintomas até a chegada ao
Servico de Emergéncia foi de 47 dias. Na maioria dos individuos (52%) o
diagnéstico de TB foi realizado a partir de baciloscopia positiva. Quando
verificado o tempo para diagndéstico da TB a partir da realizagdo de radiografia
de torax,foi encontrada variagcdo de tempo desde 0 até 58 dias, com uma
mediana de 2 dias. Na avaliacdo da radiografia de torax, os achados mais
comuns foram consolidacdo em parénquima pulmonar, encontrado em 67%
dos individuos e infiltrado reticular, presente em 47% da amostra. Ressalta-se
gue 5% das radiografia de térax foram classificadas como normais.

Na Tabela 2, € mostrada a andlise comparativa de acordo com o tempo
entre a realizacdo do exame radioldgico de torax inicial e o diagnostico de TB;
para tal, os individuos foram divididos em 2 grupos: 1)tempo inferior a 2 dias; 2)
tempo igual ou superior a 2 dias (64% da amostra). Observou-se entre 0s

grupos, diferenca entre o0 método de diagndstico realizado, sendo que, no
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primeiro grupo, houve um maior percentual de individuos com diagndstico
realizado através de baciloscopia positiva, do que o encontrado no segundo
grupo2 (75% versus 40%, p=0,005). Notou-se também diferenca entre os
grupos avaliados com relacdo a alguns dos sintomas, como presenca de
escarro (64,3% no Grupo 1 versus 36% no Grupo 2, p=0,03) e perda de peso
(89,3% no Grupo 1 versus 66% no Grupo 2; p=0,047). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na comparacdo das demais variaveis entre 0s
grupos.

Na Tabela 3, verifica-se a comparacdo dos achados radioldgicos entre
os dois grupos, conforme o tempo decorrido para o diagndstico de TB, apés a
realizacdo do exame radioldgico de térax. Entre os individuos do primeiro
grupo, houve maior percentual de lesdes escavadas, quando comparado aos
individuos do segundo grupo (64,3% versus 22%, p=0,001). Da mesma forma,
no primeiro grupo, foi mais prevalente a presenca de consolidacdes
pulmonares quando comparado ao segundo grupo (89,3% versus 54%,
p=0,003). Quando comparados os grupos em relacdo a localizacédo das lesdes,
presenca de lesdes parenquimatosas e conclusdo da radiografia de térax, ndo
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas.

A Tabela 4 mostra a regressdo logistica multivariada tendo como
variavel dependente o tempo entre a realizacdo do exame radiologico de térax
e o diagnostico de TB < 2 dias. Foi identificado como fator independente para o
diagnéstico em tempo aceitavel a presenca de lesdo escavada no exame
radiolégico do térax (p=0,028, razdo de chances — RC=3,50, intervalo de

confianga da RC=1,14-10,72).



42

Tabela 1: Caracteristicas dos 78 pacientes diagnosticados com TB ativa

ap6s admissao hospitalar

Caracteristicas

MédiatDP / n(%) / Mediana(DIQ)

Caracteristicas demograficas
Idade, anos
Sexo masculino
Tabagismo
Ativo
Ex-tabagista
HIV/SIDA
Imunossuprimido ndo HIV
Drogadigéo
Tempo de inicio dos sintomas, dias
Método de diagndstico
Baciloscopia
Cultura de micobactéria
Baciloscopia + cultura de micobactéria
Tempo para diagnoéstico de TB a partir da
radiografia de torax, dias
Resultado radiografia de térax
Normal
Escavacao
Infiltrado reticular
Consolidagéo
Fibrose residual
Padrdo miliar
Derrame pleural
Bronquiectasias
Atelectasias

Linfonodomegalia hilar

41,88+16,45

47(60,3)

32(41)
20(25,6)
33(42,3)

9(11,5)
31(39,7)

47,04+46,63

41(52,6)
15(19,2)
22(28,2)

2,00(6,00)

4(5,1)
29(37,1)
37(47,4)
52(66,7)
19(24,4)
8(10,3)
22(28,2)

1(1,3)
18(23,1)

3(3,8)

DP= desvio padrdo; n= nimero absoluto de casos; DQI= desvio interquartilico; HIV=
virus da imunodeficiéncia humana; SIDA= sindrome da imununodeficiéncia adquirida;

BAAR: bacilo alcool-acido resistente.



Tabela 2: Analise comparativa entre grupos de acordo com o
tempo de demora hospitalar para o diagnéstico a partir da
realizacado do exame radioldgico do torax.

<2 dias >2 dias Valor p
Caracteristicas (n=28) (n=50)
n (%) n (%)
Idade, anos 39,21 + 12,80 43,38 + 18,13 0,241
Sexo masculino 18 (64,3) 29 (58) 0,762

Método de diagnéstico

BAAR 21 (75) 20 (40)
Cultura positiva 1(3,6) 14 (28) 0,005
BAAR + cultura positiva 6 (21,14) 16 (32)

Tabagismo
N&o 7 (25) 19 (38)
Ex-tabagista 7 (25) 13 (26) 0,412
Ativo 14 (50) 18 (36)

Sintomatologia

Astenia 25 (89,3) 37 (64) 0,190
Tosse 25 (89,3) 36 (72) 0,137
Escarro 18 (64,3) 18 (36) 0,030
Febre 19 (67,9) 31 (62) 0,786
Perda de peso 25 (89,3) 33 (66) 0,047
Dispneia 13 (46,4) 22 (44) 1,000
Hemoptise 5 (17,9) 4 (8) 0,270
Sudorese noturna 13 (46,4) 20 (40) 0,755
Dor toracica 8 (28,6) 13 (26) 1,000

Comorbidades

Drogadicdo 14 (50) 17 (34) 0,253
Alcoolismo 7 (25) 9 (18) 0,658
HIV/SIDA 10 (35,7) 23 (46) 0,520
Imunossuprimido 2(7,2) 7 (14) 0,222

Uso de corticosteréides 2(7,1) 6 (12) 0,704



Uso de imunossupressores
Transplantado

TB prévia

DPOC

Outra doenca pulmonar
cronica

Neoplasia pulmonar maligna

Outra neoplasia maligna

1(3,6)
0 (0)
6 (21,4)

1(3,6)

1(3,6)
0 (0)

0(0)

5(10,2)
4(8)
9 (18)

6 (12)

2(4)
1(2)

2(4)

0,408
0,291
0,945

0,411

1,000
1,000

0,534

Dados descritos como média
interquartilico)

+ desvio padrdo,n(%) ou mediana(desvio

TB: tuberculose; BAAR: bacilo alcool-4cido
imunodeficiéncia humana; SIDA: sindrome da imunodeficiéncia adquirida; DPOC:

doenca pulmonar obstrutiva crdnica

resistente;

HIV:

virus

da
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Tabela 3: Andalise comparativa para os achados radiolégicos entre
grupos de acordo com o tempo decorrido entre o primeiro
radiograma e o diagnostico.

<2 dias >2
Caracteristicas (n=28) (n=50)Valor p
n (%) n (%)
Radiografia de térax
Sem alteracéo 0 (0) 4 (8) 0,291
Escavacao 18 (64,3) 11 (22) 0,001
Infiltrado reticular 16 (57,1) 21 (42) 0,294
Consolidagéo 25 (89,3) 27 (54) 0,003
Fibrose residual 7 (25) 12 (24) 1,000
Padré@o miliar 1(3,6) 7 (14) 0,247
Derrame pleural 5(17,9) 17 (34) 0,209
Bronquiectasias 0(0) 1(2) 1,000
Atelectasias 8 (28,6) 10 (20) 0,561
Linfonodomegalia 0(0) 3 (6) 0,549
Localizacdo das lesbes
APLS 16 (57,1) 21 (42) 0,294
B6 9(32,1) 14 (28) 0,900
ALS 12 (42,9) 14 (28) 0,278
LM 1(3,6) 3 (6) 1,000
Lingula 1(3,6) 2 (4) 1,000
Piramide basal 8 (28,6) 11 (22) 0,709
Difuso 7 (25) 13 (26) 1,000
Presenca de lesdo
parenquimatosa
Ausente 0 (0) 4 (8)
Esquerdo 5(17,9) 11 (22) 0,432

Direito 9(32,1) 14 (28)



Bilateral 14 (50)

Concluséo da radiografia*

TB po6s-pulmonar 16 (57)
Outro diagnéstico 6 (21,4)

Indeterminado 6 (21,4)

Normal 0(0)

21 (42)

21 (42)
11 (22)
14 (28)

4(8)

0,332

APLS: segmentos apico-posteriores dos lobos superiores; B6: segmentos superiores
dos lobos inferiores; ALS:segmentos anteriores dos lobos superiores;LM: lobo médio;

*Diagndsticos sugestivos

46
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Tabela 4: Regressdo logistica multivariada tendo como variavel
dependente o tempo entre a realizacdo do exame radioldgico de

torax e o diagnostico de TB < 2 dias.

Variaveis B Wald P RC IC 95%
Idade 0,014 0,660 0,416 1,010 0,98-1,05
Sexo 0,309 0,305 0,581 1,360 0,45-4,09
Escavacéo 1,252 4,804 0,028 3,500 1,14-10,72
Consolidagéo 1,155 2,426 0,119 3,170 0,74-13,58
Baciloscopia

» 1,608 2,054 0,152 4,990 0,55-44,98
positiva
Constante -1,315 0,839 0,117 0,268 -

RC=razéo de chances; IC= intervalo de confianca.
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DISCUSSAO

Este estudo observacional e prospectivo avaliou o tempo de demora
diagnostica, de pacientes com TB, a partir da admissdo e realizacdo de
radiograma toracico, em um servico de emergéncia de hospital terciario. A
mediana do tempo de inicio dos sintomas pré-admissdo hospitalar foi de 30
dias, e a mediana do tempo de diagndstico a partir da radiografia de térax foi
de dois dias. Os pacientes do primeiro grupo (tempo de demora aceitavel para
o diagndstico a partir da realizagcdo do exame radiol6gico do térax, < 2 dias)
apresentaram, mais frequentemente, producdo de escarro e emagrecimento,
em relacdo aos pacientes do segundo grupo (tempo de demora ndo aceitavel,
2 2 dias). Além disso, o diagnostico através da baciloscopia de escarro foi mais
comum nos pacientes do primeiro grupo, em comparacao aos do segundo
grupo. Com relacdo aos achados radioldgicos, lesGes escavadas e
consolidagdes pulmonares foram mais frequentes no primeiro grupo do que no
segundo grupo, sendo que a presenca de escavacbes foi a variavel
independente que mais se associou com o diagndéstico precoce, conforme a

analise pela regresséo logistica.

N&o ha um consenso em relacdo ao tempo de diagnostico considerado
aceitavel. Estudos prévios sugerem que o tempo de diagnéstico é relativo aos
servicos de saude e epidemiologia locais (10). Foi demonstrado que a
experiéncia do servico também faz diferenca, sendo que hospitais com maior
prevaléncia de TB apresentam menor tempo de diagnéstico (11). O tempo de
diagnéstico hospitalar € particularmente importante, especialmente em locais
que apresentam altos indices de TB, como Porto Alegre, onde a taxa

diagnéstica intra-hospitalar chega a ser maior que 30% (6). Alguns estudos
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correlacionaram a demora diagnéstica com piora dos indices de mortalidade,
chegando até a 50% ou mais, nos casos necessitando de CTI e ventilacdo

mecanica (11-13).

Em um estudo, realizado por Rossato e colaboradores (7), foi verificado
um atraso diagndéstico com mediana de 6 dias. Porém, o mesmo avaliou
diferentes formas de TB extrapulmonar, que foram significativas no atraso
diagnéstico. Comparativamente nosso trabalho apresentou mediana de 2 dias,
com avaliagdo de TB com acometimento pulmonar, pleural e mediastinal, que

pode ter influenciado na reducéo do tempo diagndstico.

Nos achados radioldgicos, a presenca de escavacdes e consolidactes
foi associada ao diagnostico precoce. Tais achados, especialmente as
escavacoes, podem ser considerados como padréo tipico radiolégico na TB
pulmonar, ja tendo sido demonstrada sua associacdo a menor tempo de
diagnéstico (8).A localizacdo das lesBes, caracteristica consagrada dos
aspectos radiolégicos da TB, ndo apresentou neste estudo significancia
estatistica na comparacdo entre diagndéstico precoce e tardio, assim como a
presenca de alterac@es fibréticas. As alteracdes fibréticas, sugestivas de
TB prévia, inclusive ja se apresentaram como fator de atraso diagnostico
hospitalar, como demonstrado por Deponti e colaboradores (14), em estudo

realizado no mesmo Servico de Emergéncia do nosso estudo.

Os meétodos diagnosticos apresentaram diferenca significativa entre os
grupos avaliados, com a baciloscopia positiva estando associada ao
diagndstico precoce e a cultura positiva aos diagnosticos tardios. Desta forma,

a presenca de escarro foi um fator diferencial entre os sintomas para o
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diagnostico precoce. A literatura refor¢ca esses achados, com a presenca de
escarro estando associada a menor tempo diagnoéstico em diferentes estudos

(7.,8).

O outro sintoma associado ao diagnostico precoce foi a perda de peso.
Solari (15) realizou um estudo para formulagdo de escore preditivo diagndstico
em uma area com alta incidéncia de tuberculose. Dentre seus principais
achados, destacaram-se como fatores independentes a presenca de perda de
peso e cavitacdes, corroborando nosso estudo. Desta forma, o emagrecimento
€ um dos sintomas que podem ser um alerta para o raciocinio clinico na

admissédo a emergéncia, podendo levar ao diagndstico precoce.

Drogadicéo e infeccdo por HIV sédo problemas importantes na regiao do
estudo. Porto Alegre estd entre as cidades com as maiores taxas de co-
infeccdo TB-HIV do pais, com incidéncia de 35% (16). Quando avaliados os
valores de CD4, indicativo da presenca da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA), quando abaixo de 200 cel/uL, verificou-se que 0 mesmo
apresentou-se abaixo dos valores preconizados em 26 de 33 individuos
(78,8%). No entanto, ndo foi demonstrada relacao significativa da presenca do
virus com retardo diagnostico hospitalar de TB. Outros estudos ja
demonstraram a ndo associacdo do HIV com atraso diagnostico (17-19),
apesar da possibilidade de apresentacdes atipicas da TB (20,21). A néo
influéncia da drogadigdo no tempo de diagnostico também vai de encontro com
achados prévios, que verificaram que esta era associada apenas a demora do

paciente em procurar atendimento, mas nao do servico de saude (14).
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Este estudo apresentou algumas limitagdes, entre elas o fato de ter sido
analisada somente uma amostra de uma area hospitalar especifica. Ndo foram
avaliados o periodo pré atendimento do paciente, radiografias prévias e/ou
outros fatores que podem influenciar o diagnéstico, como negligéncia por parte
do paciente, atencdo primaria ou até mesmo outros servicos terciarios de
saude, levando a progressdo da doenca e interferindo no diagndstico

hospitalar.

Além disso, devido ao foco na radiografia de térax, o uso de técnicas
mais avancadas de imagem, como a tomografia computadorizada de térax,
poderia auxiliar no diagnéstico, especialmente nos casos que fogem da
apresentacao caracteristica da doenca. Estratégias agressivas para coleta de
amostras, como a endoscopia respiratéria com lavado broncoalveolar
precoce,naqueles individuos que ndo apresentam escarro, também devem ser

avaliadas.

Entretanto, fica a mensagem que a apresentacdo radioldgica tipica,
sobretudo escavacao, foi associada a um menor tempo decorrido entre a

realizacdo da radiografia de térax e o diagndstico de tuberculose pulmonar.
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6 CONCLUSOES

O paciente que apresenta escarro como sintomatologia, bem como
radiografia de torax com alteracdes tipicas da TB, tem a tendéncia a ter o
diagnostico de TB realizado em menor tempo, como ja demonstrado na
literatura. O grande desafio continua sendo o diagndéstico dos individuos com
apresentacao atipica da doenca, especialmente naqueles com auséncia de

escarro.

O papel da atencédo primaria no acompanhamento e diagnostico pré
hospitalar também é essencial, além de programas educacionais para instru¢cao
e combate as comorbidades comuns a TB, como drogadicdo e infec¢cdo por

HIV.

Estratégias agressivas para coleta de amostras de escarro, como a
endoscopia respiratéria com lavado broncoalveolar precoce,naqueles

individuos que ndo apresentam escarro, também devem ser avaliadas.

Desta forma, consideramos prudente a criacdo e instituicdo de
estratégias especificas, na forma de protocolos, para a abordagem da TB no
Servico de Emergéncia, como forma ndo sé de agilizar o diagndstico e
tratamento, como também de proteger os demais pacientes e profissionais da

saude.
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APENDICE 1 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Maiores de 18 anos)

Estudo: Apresentacédo radioldgica e associacdo com atraso no diagnostico

de pacientes com tuberculose atendidos em sala de emergéncia

Pesquisador Responsavel:Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcin Tel.3359-8241

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo que avalia a

apresentacao radioldgica e o atraso até o diagndstico de Tuberculose.

Os pacientes atendidos na emergéncia e nas unidades de internacao,
com diagnostico médico confirmado de tuberculose terdo seus exames de
imagem e prontudrios revisados pelos pesquisadores envolvidos. Serdo
coletados dados acerca das informacdes relacionadas aos exames de imagem e

informacBes médicas sobre doencas prévias e tempo de admissao no servico.

Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por
iSS0O a sua participacdo € importante. A suspeita da tuberculose e o seu
diagndstico sdo importantes para o inicio do tratamento e prevencdo de novas
infeccbes nos servicos de saude. A identificacdo do tempo para o diagnéstico
permitira a criacao de estratégias para melhorar o atendimento nas suspeitas de
tuberculose nos servicos de emergéncia, facilitando o diagnostico e inicio do
tratamento, permitindo um melhor controle da doenca. Os dados serdo obtidos
através da avaliacdo dos seus exames de imagem e prontuario durante sua
estadia na emergéncia ou nas unidades de internacdo, ndo sendo necessaria

nenhuma consulta médica adicional em funcdo do estudo.

Vocé poderd ter acesso a todas as informacdes que quiser ou podera nao
participar da pesquisa ou, ainda, retirar seu consentimento a qualquer momento,
sem prejuizo ao seu atendimento neste hospital. Pela sua participacdo no
estudo, o (a) senhor(a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro. As despesas

necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a

privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados. As informacdes serdo
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utilizadas dnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As

informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima.

Eu, li e/ou ouvi 0 esclarecimento acima e

compreendi para que serve o0 estudo e qual os procedimentos a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao afetara meu tratamento.
Sei que meu nome nao sera divulgado, que néo terei despesas e ndo receberei

dinheiro por participar do estudo.

Eu concordo em patrticipar do estudo.

Porto Alegre, / /

Assinatura do paciente

Pesquisador Responsavel: Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcir
Tel.()51) 3359-8241 e (051) 9964-6612.

Assinatura do pesquisador

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em
contato com o Comité Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre através do telefone 3359- 8304.
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APENCICE 2 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Menores de 18 anos)

Estudo: Apresentacdo radioldgica e associacdo com atraso no diagnostico de

pacientes com tuberculose atendidos em sala de emergéncia

Pesquisador Responsavel: Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcin Tel.3359-8241

O seu (sua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar de um estudo
gue avalia a apresentacdo radioléogica e o atraso até o diagndstico de

Tuberculose.

Os pacientes atendidos na emergéncia e nas unidades de internagéo,
com diagnostico médico confirmado de tuberculose terdo seus exames de
imagem e prontuarios revisados pelos pesquisadores envolvidos. Serdo
coletados dados acerca das informacdes relacionadas aos exames de imagem e

informacdes médicas sobre doencas prévias e tempo de admisséo no servico.

Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por
iSS0O a sua participacdo € importante. A suspeita da tuberculose e o seu
diagnéstico sao importantes para o inicio do tratamento e prevencdo de novas
infeccbes nos servicos de saude. A identificacdo do tempo para o diagnéstico
permitira a criacao de estratégias para melhorar o atendimento nas suspeitas de
tuberculose nos servicos de emergéncia, facilitando o diagnéstico e inicio do
tratamento, permitindo um melhor controle da doenca. Os dados serédo obtidos
através da avaliacdo dos exames de imagem e prontuario do seu (sua) filho(a)
durante sua estadia na emergéncia ou nas unidades de internacdo, ndo sendo

necessaria nenhuma consulta médica adicional em fun¢éo do estudo.

Vocé podera ter acesso a todas as informacdes que quiser ou VOCES
poderdo nao participar da pesquisa ou, ainda, retirar o consentimento a qualquer
momento, sem prejuizo ao atendimento neste hospital. Pela participacdo de seu
(sua) filho(a) no estudo, vocé nado recebera qualquer valor em dinheiro. As
despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua

responsabilidade.
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Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados. As informacdes serdo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As

informacdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

Eu, li e/ou ouvi o0 esclarecimento acima e

compreendi para que serve 0 estudo e qual os procedimentos a que meu
(minha) filho(a) sera submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper a participacdo a
qualguer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara o
tratamento. Sei que o0 home nao sera divulgado, que néo terei despesas e nao

receberei dinheiro por participar do estudo.

Eu concordo em meu (minha) filho(a) participar do estudo.

Porto Alegre, / /

Assinatura do Responsavel:

Assinatura do paciente:

Pesquisador Responsavel: Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcir
Tel.(051) 3359-8241 ou (051) 9964-6612

Assinatura do pesquisador:

Em caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em
contato com o Comité Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre atraveés do telefone 3359- 8304.
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Data / /

Nome: Prontuario:
Telefone: Data de Nascimento:

Data admissédo emergéncia: / /

Data 1° exame de imagem do térax: / /

(1) Radiografia (2) Tomografia

Data diagnostico: / /

(1) BAAR (2) Cultura (3) Clinico

Tabagismo: (1) nunca tabagista (2) ex-tabagista (3) tabagista ativo
indice magos/ano: Média de cigarros fumados ao dia/20 X anos de tabagismo
Quando vocé sentiu o primeiro sintoma? (dias)

O que vocé sentiu?

Apresentou outros sintomas? (1) Sim (2) Nao
Quais?

(1) Tosse, ha quanto tempo (dias)

(2) Catarro, ha quanto tempo (dias)

(3) Febre, h& quanto tempo (dias)

(4) Perda de peso, ha quanto tempo (dias)

(5) Falta de ar, h& quanto tempo (dias)

(6) Sangue no catarro, ha quanto tempo (dias)

(7) Suador a noite, ha quanto tempo (dias)

(8) Dor no peito, ha quanto tempo (dias)

(9) Outros, quais , h& quanto tempo (dias)

Onde vocé consultou primeiro?

(1) Posto de saude, qual?

(2) Emergéncia de outro hospital publico
(3) Emergéncia de outro hospital privado
(4) Consultério médico particular

(5) Outro, qual?

Quanto tempo vocé levou para procurar ajuda, desde que sentiu o primeiro

sintoma?(dias)




Fez Raio X de térax? (1) Sim (2) Nao 24. Coletou escarro? (1) Sim (2) Nao

Recebeu o resultado destes exames? (1) Sim (2) Nao

Comorbidades:
HIV (1) Positivo (2) Negativo (9) Ndo sabe

Diagnéstico nesta internacéo (1) Sim (2) N&o (9) Ndo sabe

Resultados de exames: CD4 cvVv

Uso de ARV (1) Sim (2) N&o (9) N&o sabe
Imunossuprimido
(1) uso crbnico do corticosterdride
(2) uso de imunossupressores
(3) transplante
(4) doenca linfo-hematoldgica
(5) uso de modificador bioldgico

(6) outro, qual

Vocé jateve tuberculose antes (1) Sim (2) Nao
Ha quanto tempo?
DPOC (1) sim (2) ndo

Outra doenca pulmonar crdnica que ndo DPOC: (1) sim

Neoplasia maligha de pulm&o: (1) sim (2) nao
Outra neoplasia maligna: (1) sim (2) n&o

Drogas ilicitas (1) sim (2) ndo Qual:

(2) ndo Qual:

Alcoolismo: (1) sim (2) ndo

RX de torax:

(1) normal (5) alteracdes fibréticas
(2) escavacao (6) padrao miliar

(3) infiltrados reticulares (7) Derrame pleural

(4) consolidacdo (8) bronquiectasias

(9) atelectasias
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(10) localizacdo das lesdes parenquimatosas pulmonares: (1) segmentos apico-posteriores dos

lobos superiores; (2) segmentos superiores dos lobos inferiores; (3) segmentos anteriores

dos lobos superiores; (4) lobo médio; (5) lingula; (6) piramide basal

(11) Linfonodomegalias mediastino-pulmonares: (1) presente (2) ausente

(12) Se presentes linfonodomegalias, localizag&o: (1) hilar (2) paratraqueal direita (3) Outra:

mencionar



Conclusao da avaliagéo radioldgica:
(1) Sugestivo de TB primaria
(2) Sugestivo de TB poOs-primaria

(3) Indeterminado

(4) Sugestivo de outro diagnéstico. Citar:
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